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Raccomandazioni 

Si propongono le seguenti raccomandazioni per ciò che riguarda lo 
screening preventivo per l’avviamento all’attività sportiva nei giovani di 
<= 35 anni (preparticipation physical examination - PPE):

1. La visita medica: può essere mantenuta, anche se ne va 
accentuato il valore di consiglio e orientamento nella scelta della 
più adatta pratica sportiva, col fi ne di accrescere la soddisfazione 
del soggetto che la compie e quindi la probabilità di proseguire 
più a lungo possibile nello svolgimento dell’attività fi sica1.

2. Lo screening per l’apparato cardiovascolare: l’attività che è in 
corso di svolgimento da circa trent’anni può essere mantenuta, 
sostenendo gli sforzi in atto in alcune aree del Paese per una 
sua valutazione di effi cacia su base osservazionale. Nelle aree in 
cui non sono in corso studi di effi cacia retrospettiva può essere 
offerta a condizione che sia garantito un adeguato controllo della 
qualità della prestazione resa, in conformità con gli standard 
applicati laddove sono in atto gli studi di effi cacia descritti. Ogni 
offerta di attività al di fuori di queste condizioni non è al momento 
giustifi cata.

3. Lo screening per l’apparato respiratorio: se ne raccomanda 
l’abolizione perché inutile ai fi ni descritti nel Dossier.

4. Lo screening per l’apparato muscoloscheletrico: se ne 
raccomanda l’abolizione perché inutile ai fi ni descritti nel Dossier. 
Per alcuni particolari sport ad impegno estremo per l’apparato 
muscoloscheltrico è ipotizzabile mantenere questo screening 
in forma sperimentale, garantendone la valutazione su base 
osservazionale, in analogia con quanto avviene per lo screening 
cardiovascolare, al fi ne di valutarne l’utilità nella prevenzione 
di complicanze invalidanti legate a condizioni malformative 
congenite.

1  L’attività fi sica è dimostratamente effi cace nella prevenzione delle malattie cardiovascolari 
e di numerose altre patologie.
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Periodicità degli esami raccomandati

In base al materiale reperito ed ai giudizi del gruppo di esperti non 
è possibile esprimere valutazioni sulla necessità di una ripetizione 
periodica e sull’eventuale frequenza ottimale che gli screening, dei quali 
si suggerisce il mantenimento, debbono avere. Al momento si ritiene 
che su questo punto debba intervenire un documento di consenso tra gli 
esperti che tenga conto del bilanciamento tra possibili, ma non dimostrati, 
benefi ci e costi.
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Il Dossier in sintesi

Il presente Dossier ha come scopo quello di valutare le prove di effi cacia 
nel Programma di sanità pubblica dedicato alle persone che intendono 
avviarsi a svolgere un’attività sportiva agonistica o che periodicamente 
debbono rinnovare la propria idoneità. La fascia d’età scelta per l’indagine 
ha riguardato quella fi no ai 35 anni, convenzionalmente considerata 
giovanile, che distingue atleti con caratteristiche epidemiologiche 
diverse. 

Nel primo capitolo vengono vagliate le basi storiche ed epidemiologiche 
che hanno dato origine al programma, considerato che si tratta di un’attività 
sanitaria in vigore da molti anni e, in particolare, resa obbligatoria dal 
1979. Recentemente inoltre questo programma è stato introdotto nei 
livelli essenziali di assistenza defi niti dal Ministero per la Salute, per tutti 
i giovani fi no all’età di 18 anni, attribuendo quindi al Sistema Sanitario 
pubblico l’onere economico per le visite e gli accertamenti integrativi svolti 
in tale ambito. In realtà, l’origine più lontana dell’uso di sottoporre a visita 
medica d’idoneità all’attività agonistica risale agli anni ‘20-‘30 del secolo 
scorso, quando si sviluppò una particolare attenzione per le condizioni 
fi siche e psichiche della popolazione giovanile. Nel secondo dopoguerra si 
assistette ad uno sviluppo della nuova disciplina della Medicina dello Sport, 
soprattutto in occasione delle Olimpiadi di Roma (1960) e con particolare 
attenzione agli atleti d’élite. Il razionale alla base degli accertamenti 
sanitari obbligatori sta nella convinzione che si possa decidere, in base 
ad una visita, integrata da una serie di esami rigorosamente tabellati per 
disciplina sportiva, l’idoneità del soggetto a svolgere quell’attività senza 
ricavarne nocumento per la propria salute. Corollario di questa fi nalità 
è quello di valutare anche l’attitudine alla disciplina sportiva prescelta 
e, possibilmente, orientare il giovane verso quella più adatta alle sue 
caratteristiche. Il Dossier esplicitamente tenta di rispondere alla domanda 
se esistano prove di effi cacia relative al primo degli scopi citati, quello di 
formulare giudizi sull’idoneità alla disciplina sportiva prescelta.

La seconda parte del primo capitolo è dedicata ad una approfondita 
analisi della letteratura scientifi ca pertinente. La ricerca di letteratura ha 
seguito le più aggiornate tecniche di scandaglio delle principali biblioteche 
elettroniche (Medline, EMBASE, Cochrane library, ecc.), giungendo ad 
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individuare migliaia di record, selezionati poi in base al titolo e all’eventuale 
abstract, fi no a scegliere alcune centinaia di articoli per i quali sono stati 
reperiti i testi integrali al fi ne di sottoporli a valutazione di pertinenza e di 
rilevanza. La materia è stata suddivisa in quattro aree: la visita medica, 
comprensiva di anamnesi e di esame obiettivo; lo screening per la 
funzionalità dell’apparato cardiovascolare; lo screening per la funzionalità 
dell’apparato respiratorio; lo screening per la funzionalità dell’apparato 
muscolo-scheletrico. Questi quattro aspetti degli accertamenti preventivi 
e periodici sono apparsi quelli più rilevanti e per i quali esisteva letteratura 
scientifi ca pertinente.

Il secondo capitolo ha riguardato la raccolta di materiali documentativi 
su quanto avviene a livello internazionale e, più precisamente, europeo 
nello stesso campo. In effetti pare rilevante, allo scopo di valutare 
complessivamente l’atteggiamento della società civile verso questo genere 
di attività, tener presenti anche le pratiche che vengono adottate da quei 
Paesi che, con il nostro, fanno parte di un’area geografi ca omogenea e 
regolata da una legislazione tendenzialmente comune o almeno simile. 
La rilevanza del tema scelto è confermata dall’abbondanza del materiale 
ritrovato semplicemente cercando su Internet nei siti europei adatti. Il 
quadro che ne è scaturito è senz’altro utile a descrivere l’argomento.

Il terzo capitolo è stato invece dedicato alla realizzazione di un sintetico 
bilancio dei risultati del Programma di sanità pubblica. Ciò viene fatto in 
quanto si tratta di un’attività che, come visto, va avanti da un congruo 
numero di anni e quindi è plausibile pensare che si possa fare un bilancio 
anche semplicemente quantitativo dei risultati ottenuti in base agli scopi 
prefi ssi. Nel nostro caso questo ha signifi cato soprattutto raccogliere 
quei dati, largamente disponibili, riguardanti il numero di giudizi di 
non idoneità espressi in seguito alle visite mediche effettuate ed agli 
accertamenti seguenti. La variabilità, molto elevata, riscontrata nel tasso 
di non idonei da centro a centro, senza che ciò possa essere attribuito a 
caratteristiche epidemiologiche peculiari, spinge a ritenere che esistano 
differenze notevoli negli standard di prestazione e nei metri di giudizio 
utilizzati dai vari centri (ve ne sono centinaia in tutta Italia che svolgono 
tale attività, sia pubblici sia privati). Un tentativo infi ne è stato fatto 
per valutare quale possa essere il costo che grava sul Servizio sanitario 
nazionale dopo l’assunzione nei livelli essenziali di assistenza di questa 
pratica per i giovani fi no ai 18 anni di età. A questa valutazione a carattere 
assoluto si è affi ancata invece una valutazione a carattere comparativo 
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(relativa), riferita ai costi di diversi tipi di screening cardiovascolare, 
basata su considerazioni di tipo costi-benefi ci e sviluppata nel corso di un 
seminario dal Prof. Domenico Corrado dell’Università di Padova. Un ultimo 
interessante dato che emerge da questi bilanci regionali delle attività 
riguarda l’esito dei ricorsi alle Commissioni Regionali contro il giudizio di 
primo grado di non idoneità: ebbene, veniva riscontrato come solo il 35% 
dei casi veniva confermato in secondo grado, consentendo così di valutare 
una percentuale di “falsi positivi” di circa il 65%. Tenendo conto poi che 
solamente un quarto dei non idonei presentava ricorso e potendosi 
ipotizzare che molti di coloro che non presentavano ricorso proseguivano 
comunque l’attività teoricamente inibita, ciò, insieme al basso numero di 
controlli messi in atto dalle Federazioni Sportive, vanifi cava comunque 
l’effi cacia della normativa.

Il capitolo successivo, il quarto, ha invece affrontato il tema dal punto 
di vista dei soggetti interessati (stakeholders). Per la stesura di questo 
capitolo si è dimostrata particolarmente utile la descrizione del dibattito 
parlamentare svoltosi di recente in Gran Bretagna, per l’introduzione, in 
quel Paese, degli accertamenti sanitari già vigenti nel nostro. Al termine del 
dibattito, caratterizzato da una chiara e per noi inedita esplicitazione dei 
gruppi di pressione della società civile, il governo si è rimesso al giudizio 
emesso da un Comitato Scientifi co preposto alla valutazione preliminare 
dei programmi di screening da adottare nel Paese da parte del Servizio 
sanitario nazionale, che basa le proprie conclusioni su una rigorosa analisi 
delle prove disponibili per valutare l’effi cacia del programma proposto. Il 
giudizio è stato negativo e al momento la Gran Bretagna non adotta una 
politica di obbligatorietà della visita e degli accertamenti per l’avviamento 
all’attività sportiva agonistica. Oltre a questo episodio, sono anche stati 
esaminati sia articoli della letteratura scientifi ca pertinenti, sia i risultati 
di indagini svolte in alcune realtà territoriali italiane e riferiti soprattutto 
a raccolte d’opinione di atleti e loro famiglie sulla loro percezione 
dell’importanza di questi accertamenti sanitari. 

Il capitolo quinto ha raccolto infi ne le opinioni documentate sulla 
base del precedente materiale, di un gruppo di esperti, deliberatamente 
diverso dagli estensori dei quattro capitoli precedenti, sulla consistenza 
delle prove di effi cacia del programma sanitario considerato. Gli esperti 
(epidemiologi, medici dello sport, esperti di revisioni sistematiche ecc.) 
hanno anche espresso il loro parere sulla completezza e qualità del lavoro 
svolto dagli autori dei primi quattro capitoli. Al termine di un primo giro di 
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raccolta delle opinioni, realizzato mediante questionario a risposte chiuse 
ed aperte, sono stati elaborati dei giudizi, per ognuna delle quattro aree 
nelle quale si è divisa la materia (visite mediche, screening di funzionalità 
cardiovascolare, screening di funzionalità respiratoria, screening di 
funzionalità muscolo-scheletrica) e che rappresentano il risultato fi nale 
del Dossier, esprimendo anche pareri motivati nei confronti di politiche 
sanitarie da adottare da parte dei decisori di sanità pubblica.

L’ultimo capitolo del Dossier è quello relativo alla bibliografi a consultata, 
suddivisa in sottocapitoli in modo da renderne più facile l’eventuale 
consultazione. L’importanza di questo aspetto del Dossier è sottolineata 
dall’aver organicamente inserito nell’indice del lavoro uno specifi co 
capitolo dedicato a tale argomento.

Concludono il Dossier alcune appendici:

● Schede relative ai 33 studi riguardanti l’apparato cardiovascolare 
presi in considerazione;

● Andamento dei tassi di mortalità per morte improvvisa tra gli 
atleti agonisti e non atleti nella regione Veneto nel periodo 1979-
2001;

● Criteri essenziali per la proponibilità di un programma di screening 
in popolazione;

● Acronimi e Abbreviazioni usati nel testo;
● Studi sull’apparato cardiovascolare esclusi dalla revisione;
● I costi del Dossier Fidippide.
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1.  Parte prima - Analisi delle basi scientifi che del 
Programma di sanità pubblica contestualizzato 
all’epoca di introduzione del programma

1.1  Introduzione storica

La legislazione in materia nel nostro Paese, riassunta in Tabella 2, deve 
farsi risalire alla legge del 28 dicembre 1950, n. 1055, recante norme di 
“Tutela sanitaria delle attività sportive”. La tutela sanitaria in questione, 
inizialmente affi data alla Federazione Medico Sportiva Italiana (FMSI)2, 
si esercitava nei confronti degli sportivi professionisti e dei cosiddetti 
“dilettanti con retribuzione abituale” nonché dei praticanti attività sportive 
considerate impegnative o pericolose (pugilato, atletica pesante, gare 
ciclistiche “particolarmente gravose”, sport motoristici e sport subacquei), 
imponendo a tutti costoro l’obbligo di sottoporsi ad accertamenti medici 
di idoneità con periodicità annuale quale condizione indispensabile per 
l’accesso alla pratica dello sport. La FMSI quindi detiene una salda 
posizione certifi cativa lungo tutto lo sviluppo della normativa dal 1950 in 
poi. È questo un caso in cui una società scientifi ca non solo fornisce apporto 
tecnico-scientifi co ma è parte attiva nell’offerta di prestazioni. È prassi 
comune nel nostro Paese che una società medico-scientifi ca emani linee di 
comportamento, linee-guida e dichiarazioni di consenso. È un unicum che 
la FMSI, oltre a fornire supporto tecnico-scientifi co al legislatore, diventi 

2 Le origini della Federazione Medico Sportiva Italiana vanno rintracciate nell’opera di 
Ugo Cassinis, direttore nel 1925 del primo laboratorio di fi siologia applicata allo sport, 
presso la Scuola Militare della Farnesina. Nell’ottobre 1929 Cassinis, nominato membro 
dell’Associazione Medica di Cultura Fisica fondata da Giacinto Viola, si adoperò perché 
venisse approvata l’obbligatorietà di una visita per gli atleti-agonisti da parte di medici 
specializzati. Nel novembre di quello stesso 1929 il Comitato Olimpico Nazionale Italiano 
(CONI) accolse la raccomandazione istituendo la Federazione Italiana Medici degli 
Sportivi (FIMS). Il primo corso per medici-sportivi si svolse a Roma il 15 dicembre 1929; 
nel gennaio 1930 venne creato a Roma il Rifugio Sanitario Sportivo per la cura “degli 
infortunati per cause sportive”. Il 24 febbraio 1930 il CONI approvò il primo statuto della 
Federazione. Tra l’ottobre 1941 e il 1945 la FIMS venne trasformata in servizio medico del 
CONI. Il 1° novembre 1945 il Commissario del CONI ricostituì l’organismo in Federazione 
Medico Sportiva Italiana (FMSI) - dal sito del CONI www.coni.it/fednaz/fmsi.htm. Per una 
ricostruzione delle vicende storiche della medicina dello sport in Italia vedi anche Santilli 
G. La Federazione Medico Sportiva Italiana e l’evoluzione culturale della Medicina dello 
Sport. Med Sport 2004;57:179-96.
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anche titolare della funzione che essa stessa ha consigliato. Un secondo 
aspetto da sottolineare, comune a tanta produzione legislativa italiana, 
è che una buona pratica clinica venga riportata fedelmente all’interno 
del testo di legge, rendendo in tal modo molto più diffi cili i necessari e 
continui aggiornamenti e complicando gli aspetti formali dei compiti del 
medico.

L’iniziale assetto normativo venne sviluppato e rivisto attraverso la 
legge 26 ottobre 1971, n. 1099, che affi dava la tutela sanitaria delle attività 
sportive alle Regioni (art. 1) e ne ampliava la portata, estendendola (art. 
2) a “chiunque intende svolgere o svolge attività agonistico-sportive”, 
mediante l’accertamento obbligatorio, con visite mediche di selezione e di 
controllo periodico dell’idoneità generica e dell’attitudine.

Successive disposizioni relative alla disciplina dell’accesso allo sport 
agonistico videro la luce con il Decreto Ministeriale del 5 luglio 1975 
concernente la “Disciplina dell’accesso alle singole attività sportive (età, 
sesso, visite obbligatorie)”; la legge 23 dicembre 1978, n. 833, attribuiva 
invece in modo esplicito al Servizio sanitario nazionale (SSN) competenze 
in materia di “tutela sanitaria delle attività sportive” (art.2, 2° co., lett. 
e). Successivamente, con il decreto legislativo 30 dicembre 1979, n. 633 
(convertito, con modifi che, in legge 29 febbraio 1980, n. 33), l’assistenza 
sanitaria di base, compresa quella riguardante la tutela sanitaria 
delle attività sportive, era assicurata a tutti i cittadini “in condizioni di 
uniformità ed uguaglianza” e venivano confermate le disposizioni di cui 
all’art. 61 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, con l’ulteriore indicazione 
secondo la quale “i controlli sanitari sono effettuati, oltre che dai medici 
della Federazione Medico Sportiva Italiana, dal personale e dalle strutture 
pubbliche e private convenzionate, con le modalità fi ssate dalle Regioni 
d’intesa con il CONI e sulla base di criteri tecnici generali che verranno 
adottati con Decreto del Ministro della Sanità” (art. 5, ult. co.). L’ulteriore 
evoluzione legislativa è segnata dall’approvazione della legge 23 marzo 
1981, n. 91, recante “Norme in materia di rapporti tra società e sportivi 
professionisti” e dalla serie di Decreti Ministeriali relativi alla tutela 
sanitaria delle diverse categorie di atleti, emanati dal Ministero della Sanità 
per colmare la lacuna aperta sul terreno della disciplina dell’accesso alla 
pratica sportiva dalla decadenza del Decreto Ministeriale 5 luglio 1975.

Nel quadro normativo attuale sono individuabili, quindi, tre aree di 
tutela sanitaria delle attività sportive relative a:
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1. sport professionistico; 
2. sport agonistico;
3. sport non agonistico.

In questo Dossier ci occuperemo però essenzialmente della tutela 
sanitaria dell’attività sportiva agonistica.

Le norme per tale area di interesse (Decreto 18 febbraio 1982 del 
Ministero della Sanità, integrato e rettifi cato con il Decreto 28 febbraio 
1983 dello stesso Ministero) individuano  i criteri tecnici generali che 
regolano i controlli sanitari di idoneità alle diverse attività sportive 
considerate “agonistiche”. In base all’art. 1 del Decreto Ministeriale 18 
febbraio 1982, la qualifi cazione agonistica è demandata alle Federazioni 
sportive nazionali e/o agli Enti sportivi riconosciuti dal CONI, mentre, 
con l’art. 2, l’espletamento dei controlli sanitari relativi all’idoneità viene 
affi dato ai medici della FMSI, nonché al personale delle strutture pubbliche 
e private convenzionate indicate dalle Regioni d’intesa con il CONI.

Lo stesso articolo, inoltre, enuncia che “l’accertamento di idoneità, 
relativamente all’età ed al sesso, per l’accesso alle singole attività sportive 
viene determinato […] sulla base della valutazione della maturità e della 
capacità morfologica e psichica individuale, tenuto conto delle norme 
stabilite dalle Federazioni sportive nazionali e, per quanto riguarda i giochi 
della gioventù a livello nazionale, dal Ministero della Pubblica Istruzione”.

Una scelta di questo genere nei limiti d’età per lo svolgimento di 
attività sportive agonistiche defi nisce un universo di giovani che vengono 
sottoposti ad un PPE molto variegato, data la discrezionalità lasciata alle 
singole federazioni di stabilire tale limite. In generale esso varia dai 6 anni, 
come nel caso di pattinaggio e hockey, ai 16, come per alcune discipline 
delle arti marziali. È evidente la diffi coltà di applicare un protocollo 
standard di visita ed accertamenti sanitari ad una fascia d’età così delicata 
come quella che va dall’infanzia all’adolescenza e alla pubertà.

Lo stesso Decreto Ministeriale prevede esplicitamente (art. 3) l’obbligo 
di sottoporsi ad accertamenti sanitari elencati in un apposito protocollo 
clinico-diagnostico allegato al Decreto Ministeriale stesso. Il protocollo 
prevede la suddivisione delle diverse tipologie di sport in due tabelle 
(Tabelle A e B) dove sono indicate anche le corrispondenti  tipologie dei 
controlli sanitari e la loro periodicità (Tab. 1).

Nella Tabella A sono inclusi gli sport a ipotizzato minore impegno 
cardiocircolatorio e respiratorio: automobilismo, badminton, bob, bocce, 
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curling e birilli sul ghiaccio, golf, karting, motociclismo, motonautica, 
slittino, tamburello, tennis da tavolo, tiro con l’arco, tiro a segno, tiro 
a volo, tuffi . Nella Tabella B sono elencati altri sport, sulla base di un 
(presunto) maggiore impegno cardio-circolatorio e respiratorio.

I due gruppi di sport si diversifi cano quindi per il diverso numero di 
accertamenti sanitari e per la frequenza con cui vengono svolti; si può 
comunque dire che per gli sport di entrambe le tabelle sono richiesti gli 
accertamenti nell’elenco che segue.

1. Visita medica che deve comprendere:
•  anamnesi;
•  determinazione del peso e dell’altezza;
•  esame obiettivo (EO) con particolare riguardo agli organi ed 

apparati impegnati nello sport praticato;
• esame dell’acuità visiva mediante ottotipo luminoso;
• esame del senso cromatico (solo per gli sport motoristici);
• rilievo indicativo della percezione della voce sussurrata a 

4m di distanza, quando non è previsto l’esame specialistico 
otorinolaringoiatrico (ORL).

2. Esame completo delle urine.
3. Elettrocardiogramma (ECG) a riposo.

A questi esami sono da aggiungere, per gli sport della Tabella B:

1. ECG dopo sforzo.
2. Spirometria.

Nel caso in cui, a seguito degli accertamenti sanitari, risulti la “non 
idoneità” alla pratica agonistica di un determinato sport, l’art. 6 del 
Decreto Ministeriale 18 febbraio 1982 dispone che entro 5 giorni tale 
giudizio con l’indicazione della diagnosi venga comunicato all’interessato 
ed al competente uffi cio regionale. Alla società sportiva, a norma del 
2° co. dello stesso art. 6, verrà comunicato il solo esito negativo. 
L’interessato ha facoltà di proporre, nel termine di 30 giorni, ricorso alla 
Commissione regionale di appello.
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Infi ne, con il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 28 
novembre 2003 le visite per l’idoneità all’attività sportiva agonistica sono 
state recentemente introdotte tra le prestazioni previste nei livelli essenziali 
di assistenza (LEA) alla popolazione per tutti i minori di 18 anni, e sono 
diventati gratuiti anche tutti gli accertamenti (visite specialistiche, analisi 
cliniche, indagini strumentali) richiesti dal medico per valutare l’idoneità.

Nel luglio 2003 abbiamo iniziato a svolgere un’analisi delle procedure 
degli accertamenti sanitari e della loro periodicità per gli atleti che svolgono 
attività agonistica, secondo quanto stabilito dal Decreto Ministeriale 18 
febbraio 1982. Punto di partenza è stato quello di individuare lo schema 
logico del Programma di sanità pubblica (PSP) per la tutela dello sport 
agonistico (Fig.1) nel quale tali attività sanitarie sono inserite.

Tabella 2 - Legislazione sulla tutela sanitaria delle attività sportive

Norme sulla tutela sanitaria delle attività sportive

l. 28 dicembre 1950, n.1055

Tutela sanitaria attività sportive rivolta agli sportivi 
professionisti, ai “dilettanti con retribuzione 
abituale” ed ai praticanti sport impegnativi o 
pericolosi.

l. 26 ottobre 1971, n.1099 Estensione della tutela sanitaria a coloro che 
intendono svolgere o svolgono sport agonistici.

D. M. 5 luglio 1975 Disciplina dell’accesso alle singole attività 
sportive.

l. 29 febbraio 1980, n.33

La tutela sanitaria è assicurata a tutti i cittadini 
“in condizioni di uniformità ed uguaglianza”. I 
controlli sanitari sono effettuati oltre che dai 
medici della FMSI, da personale di strutture 
pubbliche e private convenzionate”

l. 23 marzo 1981, n.91 “Norme in materia di rapporti tra società e 
sportivi professionisti”.

D. M. 18 febbraio 1982

Si individuano i criteri tecnici generali che 
regolano i controlli sanitari di idoneità delle 
attività agonistiche. Accertamenti sanitari 
obbligatori. Suddivisione in 2 tabelle delle diverse 
tipologie di sport.

D. P. C. M. 28 novembre 2003
Introduzione delle visite per l’idoneità all’attività 
sportiva agonistica tra le prestazioni previste nei 
LEA.
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1.2 La “Tutela sanitaria dello sport agonistico” come parte 
del Programma di sanità pubblica “Promozione e tutela 
dell’attività fi sica della popolazione”

In questo paragrafo analizziamo lo schema logico dell’intero PSP 
defi nibile come “Promozione e tutela dell’attività fi sica della popolazione”. 
Per far ciò scomponiamo il PSP nei suoi elementi costitutivi, seguendo uno 
schema a blocchi3. Prendiamo in esame le componenti del PSP. In fi gura 
1 è schematizzata la procedura. In blu è evidenziata la porzione di PSP 
oggetto di analisi nel presente Dossier.

La prima parte riguarda i determinanti del PSP. I determinanti 
possono essere descritti come i vari fattori che portano alla defi nizione 
di un programma così come viene previsto ed attuato. Molto spesso i 
determinanti sono leggi, poiché le leggi dovrebbero rifl ettere le istanze di 
tutte le parti in causa, nonché gli eventi sanitari che hanno trasformato un 
generico bisogno di tutela, possibilmente basato su dati epidemiologici, 
in una ben strutturata richiesta. Il loro corretto inquadramento è utile 
per capire come la legislazione accolga tutte queste istanze. In questo 
schema, oltre a leggi e regolamenti abbiamo citato anche le parti in causa 
coinvolte nel processo legislativo (Tab. 3).

Tabella 3 - Gli attori coinvolti nel processo legislativo

Stakeholder coinvolto l. 1055/50 l. 1099/71 l. 833/78 D.M. 1982

FMSI X X X X

Regioni X X X

SSN X X

MIUR

Privato convenzionato X

LEA nazionali X

3  Cfr. Browson RC, Baker EA, Leet TL. Gillespie KN. Evidence-based Public health. Oxford 
University Press, New York, 2003.
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Essendo stata tale parte ampiamente discussa precedentemente, 
concentreremo questa parte del Dossier sulla valutazione delle restanti 
componenti.

Lo schema a blocchi che svolge l’intreccio delle procedure è composto 
da 2 raggruppamenti, di cui il primo comprende tutte le azioni connesse 
alla promozione della salute attraverso l’incremento dell’attività fi sica. Di 
questa parte del PSP non tratteremo ulteriormente, anche se segnaliamo 
l’esistenza di numerose valutazioni di effi cacia su questi aspetti, 
disponibili anche in italiano e quindi accessibili alla vasta maggioranza 
degli operatori4. Il secondo insieme di attività riguarda gli accertamenti 
sanitari preventivi e periodici, che sfocia nell’idoneità o non idoneità degli 
atleti per la specifi ca disciplina. Questa fase si articola in due livelli, dal 
momento che ad un giudizio di inidoneità in prima istanza può seguire 
l’appello dell’atleta ad una Commissione di seconda istanza.

L’esito fi nale esplicitato dal DM 18.02.82 è quello generico della tutela 
della salute.

Le considerazioni e le valutazioni che seguono all’analisi logica del 
Programma sono espresse nell’elenco a seguire.

1. L’analisi logica del PSP per la tutela  sanitaria dello sport agonistico 
segnala  l’esistenza di un problema di coerenza interna legato 
all’affermazione da parte della legge di una fi losofi a ispirata alla 
tutela dell’attività sportiva nel suo insieme, comprendente anche 
il contesto psicologico e sociale, contraddetta però dal dettato dei 
singoli articoli che si occupano invece, con dovizia di particolari 
clinico-diagnostici, solo di tutela della salute fi sica. Il legislatore, in 

4  Segnaliamo quattro riferimenti bibliografi ci su questo aspetto. Il primo riguarda un report 
della Health Development Agency dell’NHS inglese: Hillsdon M, Foster C, Naidoo B, Cromie 
H. The effectiveness of public health intervention for increasing physical activity among 
adults: a review of reviews. Evidence briefi ng. Health Development Agency 2004 (accesso 
il 26/11/2004 a http://www.had.nhs.uk/evidence). Il secondo è rappresentato dalla 
review della Community Guide, pubblicata nel 2002: Kahan EB et al. The effectiveness 
of the interventions to increase physical activity. A systematic review. Am J Prev Med 
2002; 22(4S): 73-107. Il terzo, invece, è un dossier dell’Emilia-Romagna: Regione Emilia-
Romagna - Agenzia Sanitaria Regionale. Promozione dell’attività fi sica e sportiva. Dossier 
80-2003 (accesso il 26/11/2004 a http://www.regione.emilia-romagna.it/agenziasan/
colldoss/index.htm). Infi ne il quarto: Angius P, Costa G, Parodi G, Tortone C, Vannoni F. 
Promuovere l’attività fi sica - Dossier di documentazione. Atti del Seminario PSP, Torino 7 
Giugno 2002 (accesso il 05/01/2005 a http://www.dors.it/alleg/0003/DOSSIERaf.zip).
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questo modo, ignora l’aspetto psico-sociale dello sport, aspetto che 
invece viene sempre sottolineato da qualunque iniziativa della FMSI, 
del Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca (MIUR) e 
dal CONI. In altre parole, un programma incentrato unicamente sulla 
certifi cazione fi sica della idoneità diffi cilmente da solo raggiungerà 
risultati di tutela della salute.

2. Il programma considerato trascura l’atleta (o, nel caso di un minore, 
i suoi genitori) come “soggetto interessato” e quindi protagonista a 
pieno titolo di tutto il processo, fi nendo per considerarlo un “cliente” 
da sottoporre ad esami e accertamenti e a cui concedere, al termine, 
il certifi cato. 

3. Senza entrare nello specifi co di ogni disciplina tabellata ci sembra 
che la legge e le procedure dovrebbero fare chiarezza circa il 
signifi cato di idoneità e quello di attitudine.
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Parte seconda - Revisione sistematica di 
letteratura scientifi ca

1.3 Introduzione

In questa parte del Dossier verrà affrontata la strategia con la quale 
è stata attuata la ricerca di letteratura riguardante il PSP in questione e 
verranno riferiti i risultati di tale ricerca.

Dobbiamo puntualizzare che la legge 1099/71, riferendosi alle visite 
mediche, specifi ca che lo scopo è quello di accertare l’idoneità generica e 
l’attitudine dell’atleta. I concetti di idoneità e di attitudine sono da tenere 
distinti e non possono essere usati come sinonimi. 

Intendiamo come idoneità il possesso di requisiti per l’espletamento di 
una determinata attività senza che da essa possa venirne nocumento per 
l’interessato. Quando una visita medica deve accertare l’idoneità psico-fi sica 
alla pratica di sport a livello agonistico deve escludere condizioni patologiche 
che impediscano all’atleta di sopportare l’impegno che l’attività comporta. 
Possiamo quindi affermare che le condizioni che ostano l’idoneità sono 
poche e rare, correlate a sport particolari, in cui esiste un rischio specifi co 
dovuto ad esempio al contatto fi sico violento (pugilato, calcio, rugby ecc.) 
oppure, più in generale, legate ad anomalie o disfunzioni dell’organo che 
per eccellenza è coinvolto nello sforzo estremo, quale quello che si realizza 
in campo agonistico in quasi tutti gli sport, vale a dire il cuore.

Intendiamo come attitudine la misura della predisposizione personale 
per una disciplina (o per lo sport in generale), il talento di un atleta 
per quella disciplina. Risulta evidente che un certifi cato di idoneità non 
dovrebbe entrare nel merito delle attitudini sia per motivi legali (l’attuale 
DM non lo richiede) sia per motivi di merito, dato che è diffi cile immaginare 
di misurare tale attributo solamente con strumenti clinici.

L’attitudine allo sport, proprio per la sua defi nizione, solo in parte può 
essere misurata con strumenti clinici, ma deve tener conto anche di fattori 
soggettivi che possono favorire la costante applicazione a certi determinati 
sport da parte dell’atleta. Nella valutazione delle attitudini si deve tener 
conto del differente punto di vista delle società sportive, interessate 
soprattutto a selezionare atleti che in futuro garantiscano i migliori risultati 
in termini agonistici.
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Considerando che fare sport rappresenta un investimento in termini di 
salute, in Sanità Pubblica ciò che più interessa è aumentare il reclutamento 
di soggetti ai quali offrire l’acquisizione di determinate abilità sportive, 
garantire che ciò rappresenti una esperienza soddisfacente e che essa 
venga mantenuta nel tempo fi no all’età adulta, favorendo così un positivo 
e duraturo effetto per la propria salute e, quindi, un benefi cio per la 
collettività.

Nel campo invece dell’idoneità, così come sopra defi nita, l’interesse 
si concentra soprattutto su quelle condizioni patologiche che possono 
impedire all’atleta di sopportare l’impegno fi sico richiesto da quella 
specifi ca attività sportiva, sapendo già in partenza che la prevalenza di 
tali condizioni di non idoneità è molto bassa nella popolazione generale. 
In termini più formalizzati si tratta di applicare a questo campo i principi 
che governano i programmi di screening di popolazione, poiché di 
ciò stiamo parlando, di singoli test o insiemi di prove volti a scoprire 
precocemente condizioni avverse per la salute, dal cui controllo e modifi ca 
(farmacologica, chirurgica, di adozione di comportamenti differenti ecc.) 
derivi una attesa di vita (durata e qualità) simile a quella della popolazione 
“sana”. In questo caso il provvedimento che viene adottato, in seguito al 
risultato dello screening, è quello di non esporre l’atleta all’impegno psico-
fi sico richiesto dall’attività sportiva specifi ca.

La nostra ricerca di letteratura si è quindi concentrata su quegli organi 
ed apparati maggiormente coinvolti durante qualsiasi attività fi sica e che 
sono oggetto di specifi che raccomandazioni circa i test da adottare in 
occasione delle visite di idoneità iniziale e periodica all’attività sportiva 
agonistica:

• apparato cardiovascolare; 
• apparato muscoloscheletrico;
• apparato respiratorio.

Un’ulteriore defi nizione della ricerca effettuata ha riguardato i limiti 
d’età considerati. La decisione di considerare la classe d’età fi no a 35 
anni deriva da considerazioni sia epidemiologiche, sia fi siopatologiche. 
Convenzionalmente tale limite discrimina due gruppi di soggetti che, pur 
condividendo il presunto fattore di rischio “attività atletica agonistica”, 
si differenziano per quanto riguarda le cause di sudden cardiac death 
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(SCD - morte cardiaca improvvisa), il principale, anche se non unico, 
outcome di salute (da prevenire) perseguito con questo genere di 
accertamenti sanitari. Tra gli atleti senior prevalgono nettamente le 
cause legate a modifi cazioni croniche della struttura dei vasi (in genere 
su base aterosclerotica), mentre tra quelli junior sono nettamente più 
frequenti le cause congenite, malformative del cuore. Infi ne un’ultima 
notazione: la scelta di occuparsi di atleti avviati o praticanti sport a livello 
agonistico non esclude che molte delle considerazioni di seguito riportate 
valgano anche per atleti praticanti sport analoghi a livello non agonistico. 
Il discrimine non può essere la differente defi nizione amministrativa tra 
agonismo e non agonismo, bensì quella sostanziale tra caratteristiche 
d’impegno fi sico spese nel singolo sport. Tuttavia, operativamente è parso 
opportuno limitare la ricerca all’ambito agonistico, quello certamente 
meglio defi nito5.

5 Per un interessante consensus statement dell’American Heart Association (AHA) sui 
problemi qui discussi, ma riferito allo sport non agonistico ed in genere all’attività fi sica 
ricreativa, si può utilmente consultare Maron BJ, Chaitman BR et al. Recommendations 
for physical activity and recreational sports participation for young patients with genetic 
cardiovascular diseases. Circulation, 2004 109: 2807 – 2816.





33

1. PARTE SECONDA - REVISIONE SISTEMATICA DI LETTERATURA SCIENTIFICA

1.4 Materiali e metodi

La ricerca, come mostrato in Figura 2, è iniziata con l’ individuazione 
dei termini che potevano essere presenti nei documenti di interesse: 
“PPE”, “preparticipation physical examination” ecc. Questi sono stati 
inseriti nei principali motori di ricerca di Internet (Vivisimo, Google) per 
poter arrivare ad articoli non indicizzati su PubMed (letteratura grigia). 
Utilizzando le stesse parole chiave su PubMed si sono poi individuati alcuni 
articoli pertinenti che hanno permesso di valutare quali fossero i termini 
Medical Subject Headings (MeSH6) utilizzati per la loro indicizzazione. A 
questo punto la ricerca si è articolata nel seguente modo:

1. uso degli operatori booleniani (AND, OR);

2. uso dei termini MeSH che ha permesso di avere una maggiore 
specifi cità della ricerca (rapporto tra record trovati e quelli realmente 
pertinenti);

3. uso di termini non MeSH, in quanto alcuni di essi, importanti per 
la nostra ricerca, non erano stati utilizzati nell’indicizzazione degli 
articoli presenti su PubMed;

4. esplosione di alcuni termini MeSH perchè potessero essere inclusi 
anche i relativi sotto-termini (narrow terms) allargando quindi il 
risultato della ricerca;

5. per alcuni termini MeSH si è preferito non esplodere il loro contenuto, 
al fi ne di avere articoli che trattassero solo l’argomento generale. Ad 
esempio, il termine MeSH “sports” non è stato esploso perchè per la 
nostra ricerca non interessavano articoli inerenti le singole attività 
sportive;

6. uso del simbolo di troncamento (*) al termine della parola per poter 
ottenere una ricerca più ampia.

6 Parole-chiave di argomenti medici.
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La ricerca di documentazione ha successivamente previsto la lettura 
dell’abstract di ciascun item, il recupero del full text e la lettura degli 
articoli di maggiore pertinenza. Si è proceduto infi ne al recupero di 
documenti selezionati a partire dalla bibliografi a citata in tali articoli o 
dagli articoli correlati (related articles) indicati tra i primi 50 evidenziati 
in PubMed.

In generale il criterio adottato per la ricerca elettronica ha privilegiato 
la massima sensibilità, rispetto alla specifi cità, costringendo con ciò a un 
pesante lavoro di lettura di abstract, oltre che di titoli, per arrivare alla 
fi ne ad individuare un numero relativamente basso di articoli da cercare 
con full text.

Nel dettaglio, le parole-chiave utilizzate sono riportate in Tabella 4.

Tabella 4 - Parole chiave per la ricerca in banche dati online

Prepaticipation 
physical 

examination

Cadiovascular 
disease 

screening

Respiratory 
disease

screening

Musculoskeletal 
disease 

screening

Sport* Cadiovascular Sport* Sport*

Sport* medicine Diagnosis Sport*medicine Sport*medicine

Mass screening Mass screening Athletic* Athletic*

Physical examination* Screening Athlet* Athlet*

Prepaticipation 
physical examination* Sport* Respiratory tract 

disease* Screening

Athlet* Sport*medicine Spirometry Mass screening

PPE Athlet* Screening Physical examination*

 Athletic* Mass screening Prepaticipation 
physical examination*

 Sudden death Physical 
examination*

Musculoskeletal 
disease*

  
Prepaticipation 

physical 
examination*
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I termini MeSH utilizzati nell’indicizzazione di tali articoli sono stati 
esaminati e quindi incrociati ed esplosi.

Le ricerche sono state effettuate senza porre restrizioni, in modo tale 
da poter analizzare il maggior numero di articoli.

La ricerca su PubMed ha riguardato, inizialmente, gli articoli relativi alla 
visita per l’idoneità all’attività agonistica utilizzando il termine “PPE” e la 
relativa stringa (“prepartecipation physical examination”) (Tab. 5).

Tabella 5 - Risultati della ricerca su banche dati online per PPE

Data-base Strategia di ricerca Risultati

PubMed Preparticipation physical examination AND sports 129  

 Preparticipation physical examination AND sports 
medicine 46  

 Preparticipation physical examination AND mass 
screening 32  

 Preparticipation physical examination AND 
athletes 87  

 PPE AND sports 25  

 PPE AND athletes 22  

 PPE AND sports medicine 12  

 Mass screening AND sports medicine (both exp.) 51  

 Mass screening AND sports (both exp.) 252  

 Mass screening AND athletics 257  

  913 Totale

  507 Doppi

  406 Totale

Cochrane 
Database of 
Systematic 
Reviews 

Preparticipation 0  

Sport medicine 13  

Sport 90  

Altro Letteratura grigia 1  

Altro Articoli identifi cati tramite la consultazione di 
bibliografi a 0  

  510 Totale
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In un secondo momento, ci siamo concentrati sui singoli apparati 
maggiormente coinvolti nell’attività sportiva (cardiovascolare, respiratorio 
e muscoloscheletrico), quindi utilizzando la medesima strategia vista 
sopra, abbiamo inserito i termini inerenti le patologie apparato-specifi che 
(Tabelle 6-7-8).

Tabella 6 - Risultati della ricerca su banche dati online per l’apparato 

cardiovascolare

Data-base Strategia di ricerca Risultati

PubMed Mass screening AND death, sudden (both 
exp.) 172  

 Death sudden AND sports (both exp.) 490  

 Death sudden AND diagnosis AND sports 
(both exp) 180  

 Death sudden AND diagnosis AND sports 
medicine (both exp.) 29  

 Cardiovascular disease AND mass screening 
AND sports (both exp.) 80  

 Cardiovascular disease AND mass screening 
AND sports medicine (both exp.) 17  

 Cardiovascular AND mass screening AND 
athletes 48  

 Cardiovascular AND mass screening AND 
sports 78  

 Cardiovascular AND mass screening AND 
sports medicine 20  

 Cardiovascular AND screening AND sports 
medicine 186  

    
  1300 Totale

  278 Doppi

  1022 Totale

Cochrane 
Database of 
Systematic 
Reviews 

Sudden death 68  

    
Altro Letteratura grigia 4  

Altro Articoli identifi cati tramite la consultazione di 
bibliografi a 0  

  1094 Totale
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Tabella 7 - Risultati della ricerca su banche dati online per l’apparato 

respiratorio

Data-base Strategia di ricerca Risultati

PubMed Respiratory tract diseases AND sports AND mass 
screening (both exp.) 17  

 Respiratory tract diseases AND sports medicine 
(both exp.) 144  

 Respiratory tract diseases AND physical 
examination AND sports (both exp.) 83  

 Respiratory tract diseases AND physical 
examination AND sports medicine (both exp.) 10  

 Spirometry AND sports AND mass screening 7  

 Spirometry AND sports AND screening 46  

 Spirometry AND athletes 105  

 Spirometry AND sports medicine 101  

 Spirometry AND physical examination AND 
sports 68  

    

  581 Totale

  126 Doppi

  455 Totale

Health 
technology 
assessment 
database

   

Spirometry 4  

Respiratory tract diseases 8  

Cochrane 
Database of 
Systematic 
Reviews 

Spirometry 86  

  

Altro Letteratura grigia 1  

Altro Articoli identifi cati tramite la consultazione di 
bibliografi a 0  

   

  554 Totale
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Tabella 8 - Risultati della ricerca su banche dati online per l’apparato 

mucoloscheletrico

Data-base Strategia di ricerca Risultati

PubMed Musculoskeletal diseases AND mass screening AND 
sports (both exp.) 17  

 Musculoskeletal diseases AND physical examination 
AND sports medicine (both exp.) 23  

 Musculoskeletal diseases AND physical examination 
AND orthopedics (both exp.) 124  

 Musculoskeletal AND screening AND sports 249  

 Musculoskeletal AND screening AND athletes 87  

 Musculoskeletal AND screening AND athletics 165  

 Orthopedics AND mass screening (both exp) 32  

 Orthopedics AND sports (both exp.) 77  

 Prepaticipation physical examination AND 
musculoskeletal 23  

 Prepaticipation physical examination AND orthopedic 11  

  

 808 Totale

 269 Doppi

 539 Totale

  

Cochrane 
Database of 
Systematic 
Reviews 

Musculoskeletal diseases 10  

  

Altro Ricevuto contattando l’autore 1  

Altro Articoli identifi cati tramite la consultazione di 
bibliografi a 0  

 550 Totale
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Come riportato dalle rispettive tabelle, la strategia di ricerca effettuata 
ha portato  all’identifi cazione di un totale di 520 articoli inerenti il PPE, 
1.094 inerenti l’apparato cardiovascolare, per il quale si è preferito  
utilizzare il termine MeSH “death, sudden” invece di “death, sudden, 
cardiac” affi nché tale ricerca allargata potesse individuare il maggior 
numero di articoli indicizzati su PubMed che invece potevano venir persi 
utilizzando solo il secondo termine. Inoltre, tramite la consultazione 
manuale della bibliografi a corrispondente abbiamo potuto apprezzare 
l’elevato numero di articoli di autori italiani che quindi sono stati 
successivamente ricercati.

Per quanto riguarda gli apparati respiratorio e muscoloscheletrico, si 
sono ritrovati rispettivamente 554 e 550 articoli.

Per completare la raccolta di materiale documentativo, analoga 
strategia di ricerca è stata applicata sul data-base bibliografi co EMBASE 
ed è stata consultata anche la Cochrane Library. I risultati di queste due 
indagini sono stati però del tutto trascurabili rispetto a quelli raggiunti 
attraverso la consultazione di PubMed. 
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1.5 Apparato cardiocircolatorio

Figura 3 - Schema della letteratura considerata
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1.5.1 Risultati

L’insieme della letteratura scientifi ca raccolta può essere classifi cata 
seguendo il fi lo logico di alcune domande:

1. Qual è la distribuzione delle cause di SCD tra atleti e non atleti ed esiste 
un rischio legato all’attività sportiva ?
o Sono stati esclusi i lavori che riportavano casistiche successivamente 

aggiornate sulla stessa popolazione, avendo cura di selezionare i dati 
più recenti. Sono stati poi esclusi alcuni articoli che presentavano 
casistiche troppo ridotte (nell’ordine delle poche unità) e infi ne 
un articolo che riguardava solamente la popolazione infantile non 
sportiva.

2. Qual è l’effi cacia-effi cienza delle metodiche di screening per 
l’individuazione precoce di soggetti portatori di anomalie cardiache 
prognostiche di SCD tra gli atleti?
o Sono stati esclusi quei lavori che si occupavano di stabilire le 

caratteristiche ottimali di un test di valutazione diagnostica di funzione 
cardiaca (es. ecocardiogramma - ECO). Sono stati quindi esclusi per 
esempio alcuni lavori svolti su piccole casistiche chiaramente orientati 
alla messa a punto di particolari protocolli o per condizioni rare ed 
eccezionali.

o Alla luce della letteratura corrente è stato deciso di considerare l’esame 
ecocardiografi co nelle sue varie modalità come test di secondo livello, 
non adatto allo screening di base, e quindi ci si è concentrati su quei 
lavori che consideravano principalmente la triade visita medica con 
EO, anamnesi (familiare, patologica remota e prossima), ECG nelle 
12 derivazioni standard, anche confortati dalla vigente legislazione 
italiana che non prevede l’esame ecocardiografi co nel livello di base.

3. Esistono revisioni sistematiche di letteratura scientifi ca su questi temi ?
o Abbiamo trovato almeno quattro systematic reviews sul tema del PPE 

che ci è parso utile descrivere e valutare.

Quindi con la prima domanda si cercava di valutare quanto noto in 
letteratura sull’epidemiologia dell’outcome d’interesse principale (SCD), 
nonché sull’esistenza ed entità, empiricamente misurata, di un rischio specifi co 
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per l’attività sportiva che giustifi casse l’adozione di tale programma solamente 
sui soggetti che vi si avviavano. Con la seconda domanda, invece, si voleva 
evidenziare quanto la letteratura riporta sulla possibilità di modifi care la storia 
naturale dell’outcome (SCD) attraverso l’individuazione precoce dei soggetti 
suscettibili ed eventuali stime di effi cienza del programma di screening. Per 
ultimo l’argomento nuovo della “revisione delle revisioni” è parso utile da 
affrontare in quanto sempre più si impone la necessità di usare letteratura 
“secondaria” per destreggiarsi sulle prove disponibili e quindi nasce anche 
l’esigenza di apprezzare la qualità di tali studi.

Non sono stati invece considerati gli studi che valutavano il grado di 
adesione a standard contenuti in linee-guida, ritenendo che le indicazioni 
contenute in tali documenti si siano fi nora basati soprattutto sul “consenso” 
piuttosto che sull’evidenza, lasciando quindi irrisolto il quesito di base circa 
l’opportunità o meno di adottare i programmi di screening suggeriti. Inoltre la 
totalità di questi studi si riferiva alla realtà organizzativa della medicina dello 
sport nordamericana, molto diversa da quella italiana.

Nelle tabelle seguenti si riportano alcune caratteristiche degli studi 
selezionati, rimandando alle schede riassuntive individuali in Appendice una 
più completa descrizione.

Tabella 9 - Principali caratteristiche degli studi considerati per quanto 

riguarda la stima della frequenza di SCD tra gli atleti di età 

<=35 anni (salvo diversa indicazione) e nella popolazione 

generale di pari età

SCD Nazione Anni N.Casi Popolazione

Burke AP 
(1991)

USA-
Maryland 1981-1988

34 SCD sport-
correlate contro 656 
non sport-correlate

?

Van Camp 
(1995) USA 1983-1993

160 atleti di scuola 
secondaria e 
universitari (136 
con autopsia)

19.550.682 anni/
atleta

Quigley F 
(2000) Irlanda 1987-1996 11 atleti ? Solo atleti

Maron BJ 
(2003) USA 1985-2000 

april 286 atleti ?

Suarez-Mier 
MP (2002) Spagna 1995-2001 32 atleti e 81 non 

atleti (<=30 anni) ?

Corrado D 
(2003)

Italia-
Veneto 1979-1999 55 atleti e 245 non 

atleti

1.386.600 
popolazione 
generale/anno
112 790 atleti/anno
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1.5.2 Distribuzione delle cause di morte cardiaca improvvisa 
tra atleti e non atleti, stima del rischio legato all’attività 
sportiva

È diffi cile delimitare il campo di una simile ricerca. Se si prendono in 
considerazione genericamente le cause di morte improvvisa, delle quali le 
cardiache rappresentano un sia pur importante sottogruppo, moltissimi 
sono gli studi epidemiologici su dati di mortalità che hanno tentato di 
descrivere la situazione. Tali studi si scontrano però contro insormontabili 
ostacoli legati alla natura del fenomeno in studio e alle modalità di 
registrazione delle cause di morte, la prima di non facile delimitazione, 
le seconde di inevitabile approssimazione. Un primo livello d’incertezza 
risiede nella defi nizione stessa di morte improvvisa, generalmente, ma 
non sempre, intesa come quella avvenuta entro un’ora dall’insorgere della 
sintomatologia relativa7. Per quanto riguarda la defi nizione del fenomeno, 
vanno inoltre distinti gli studi principalmente volti a descrivere l’importanza 
delle morti improvvise (sudden deaths - SD) rispetto all’insieme dei decessi 
in questa fascia d’età, dagli studi che invece vogliono occuparsi delle 
morti improvvise di natura cardiaca (SCD) per descriverne l’andamento 
in funzione dei diversi tipi di alterazioni patologiche sottostanti o rispetto 
a variabili demografi che (sesso, razza) o addirittura, più recentemente, 
caratteristiche genetiche. Nel secondo caso, quando ci si basi su dati raccolti 
da sistemi di registrazione standard (mortalità, registri delle autopsie per fi ni 
medico-legali ecc.), è costante la presenza di una quota sempre piuttosto 
ampia (non meno del 20-30%) di cosiddette “cause indeterminate” che 
rende molto diffi cile l’uso di questi dati a fi ni di stime epidemiologiche di 
incidenza, complicando anche la confrontabilità da area ad area. Tale limite 
è presente anche nei dati che provengono da casistiche basate su reperti 
autoptici raccolti di routine, per fi ni medico-legali e giudiziari, che, se non 
fi nalizzati ad esaminare con particolari metodiche il cuore, falliscono in una 

7  Priori SG, Aliot E, et al. Task Force on Sudden Cardiac Death of the European Society 
of Cardiology. Eur Heart J. 2001 Aug; 22(16):1374-1450. La defi nizione viene ripresa 
dal testo di Braunwald: “Natural death due to cardiac causes, heralded by abrupt loss of 
consciousness within one hour of the onset of acute symptoms; preexisting heart disease 
may have been known to be present, but the time and mode of death are unexpected”. 
Myerburg RJ, Castellanos A. “Cardiac arrest and sudden cardiac death”. In: Braunwald 
E (ed.), Heart disease: a textbook of cardiovascular medicine. New York, WB Saunders 
Publishing Co, 1997: 742–79.
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certa misura nell’individuare la reale causa del decesso, soprattutto nelle 
fasce d’età qui considerate (fi no a 35 anni). In tali studi è inoltre diffi cile 
documentare la completezza della raccolta dei casi, potendosi sospettare 
selezioni diffi cilmente controllabili nell’accesso all’accertamento medico-
legale. Negli ultimi venti anni, inoltre, sono state meglio focalizzate le 
cause congenite di alterazione cardiaca alla base della maggior parte di 
SCD nella fascia d’età più giovane, aumentando così l’importanza di poter 
disporre di dati che descrivano con più accuratezza quali alterazioni si 
trovino alla base dell’arresto cardiaco. Queste considerazioni preliminari 
hanno molta importanza anche per i risvolti sul versante delle proposte 
di screening della funzionalità cardiaca, le cui prospettive sono differenti 
secondo il tipo di alterazione cardiaca ricercata (vedi oltre).

Idealmente, uno studio che voglia stimare, in maniera attendibile da 
un punto di vista epidemiologico, l’incidenza di SCD tra gli atleti e nella 
popolazione generale dovrebbe basarsi sui seguenti requisiti:

1. raccogliere tutti i casi che si riverifi cano in una data popolazione 
(residente e relativamente stabile) per un periodo abbastanza lungo 
di tempo, in modo da osservarne un numero suffi ciente a garantire 
una certa stabilità delle stime;

2. differenziare i casi in “accaduti tra atleti o aspiranti tali e non” 
(disporre di liste di atleti e/o di soggetti che si siano avviati all’attività 
agonistica);

3. garantire l’esame autoptico per tutti i casi di SD ed in più, per i casi 
di origine cardiaca, garantire una revisione patologica del cuore 
quanto più approfondita e standardizzata possibile (confrontabilità 
nel tempo dei criteri di classifi cazione delle cause anatomo-
patologiche del decesso).

Se la prima condizione risulta presente in un gruppo relativamente 
numeroso di studi, la seconda incontra notevoli ostacoli nel fatto che 
spesso le casistiche delle morti improvvise tra gli atleti vengono defi nite 
tali perché l’evento si verifi ca in “occasione” di gara atletica o nella sua 
immediatezza, escludendo pertanto dal novero gli atleti deceduti per SCD, 
ma in momenti lontani dallo sforzo fi sico (es. durante il riposo notturno). 
Anche la terza condizione risulta raramente rispettata, o quantomeno è 
raro che gli autori riferiscano circa la possibilità che fattori di selezione 
nell’accesso al controllo anatomopatologico cardiaco siano intervenuti, 
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per esempio favorendolo nel caso di decesso di atleti e rendendolo meno 
probabile per non atleti8.

I criteri che ci hanno quindi guidato nella scelta dei lavori da 
commentare per rispondere a questo primo quesito hanno privilegiato 
l’adesione dei seguenti punti: ampiezza della casistica e chiara descrizione 
della popolazione di origine; soddisfacente defi nizione della condizione 
di atleta agonista; buona classifi cazione del reperto anatomopatologico 
cardiaco relativo, in modo da minimizzare il numero di casi rimasti privi di 
diagnosi eziologica.

Il primo lavoro considerato è quello di Burke e coll. (1991) che descrive 
la casistica delle morti improvvise cardiache, tratta dal fi le del Chief Medical 
Examiner incaricato del controllo autoptico di tutte le morti improvvise. 
Il confronto tra le cause di SCD tra atleti (o, meglio, “in occasione di 
esercizio sportivo”) e non atleti (o, più correttamente, “non in occasione 
di esercizio sportivo”) evidenzia un eccesso proporzionale di hypertrophic 
cardiomyopathy (HCM - cardiomiopatia ipertrofi ca) tra i primi (8/34, 24% 
contro 20/656, 3,0%). In questo lavoro i limiti d’età considerati sono 14-
40 anni. L’ampliamento di questi limiti, nonché la defi nizione del tempo di 
latenza fra insorgenza dei sintomi cardiaci e morte, considerata in 24 ore 
invece che in un’ora, giustifi cano, almeno in parte, il riscontro di un’elevata 
percentuale di cause aterosclerotiche, non più rilevate nei seguenti lavori 
(8/34, 26% tra gli “atleti” e 307/656, 47% tra i “non atleti”). Gli autori 
non sono in grado di stimare alcun denominatore per i dati raccolti e 
quindi non effettuano calcoli di tassi d’incidenza del fenomeno. 

Nel successivo lavoro considerato, Van Camp e coll. nel 1995 rivedono 
la casistica accumulata dal National Center for Catastrophic Sport Injury 
Registry nel periodo 1983-1993. Mediante un calcolo alquanto complesso, 
gli autori arrivano a stimare il numero corrispondente di atleti provenienti 
dai due tipi di scuole considerate (scuola secondaria e università), 
potendo in questo modo calcolare la frequenza di accadimenti come tasso 
d’incidenza, specifi co per tipo di sport. Anche la composizione delle cause 
cardiache di morte (100 su 136 di cui si hanno dati autoptici) è nota: 51 su 
100 sono HCM (51%). Viene riscontrata una frequenza molto più elevata 

8  Nel lavoro di Corrado e coll. (2003) (Tab. 1), peraltro l’unico che consenta questo 
confronto, la proporzione di SD che risultavano “non spiegate” era del 6,9% (17/245) tra i 
non atleti e di solo l’1,8% (1/55) tra gli atleti (dati mostrati nella Tabella 2 a pag. 1961). 
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tra i maschi. I dati d’incidenza sono di diffi cile lettura, non potendo essere 
confrontati i denominatori dei tassi calcolati in questo lavoro con quelli 
di altri studi. L’assenza di dati confrontabili riguardanti la popolazione 
generale non consente neppure una valutazione sull’eventuale presenza 
di un rischio accresciuto di morte improvvisa per gli atleti.

Sia il lavoro di Quigley (2000) sia quello di Suarez-Mier e Anguilera 
(2002) si limitano a riportare casistiche più o meno ampie di SCD in atleti 
tratte da registri autoptici di medicina legale, certamente selezionati nei 
criteri di accesso. Anche i criteri di classifi cazione delle cause di morte 
cardiaca sono disomogenei, risentendo della diversa qualità del dato di 
partenza. L’informatività di questi lavori è quindi modesta.

Un importante lavoro basato su una raccolta ad hoc di dati è invece 
quello di Maron e coll. che esaminano i casi raccolti nel cosiddetto 
“Minneapolis Heart Institute Foundation Registry” basati su segnalazioni 
provenienti dai media, dal National Center for Catastrophic Sports Injury 
Research Registry, da un registro della patologia cardiovascolare di una 
Università, e da altre fonti aneddotiche (Maron e coll. 1996; Maron e coll. 
2003). La classifi cazione delle cause di morte è arricchita dal recupero di 
informazioni necroscopiche e dall’eventuale riesame dei pezzi anatomici 
conservati. Inoltre sono realizzate interviste con i parenti per raccogliere 
ulteriori informazioni. La casistica accumulata riguarda ben 286 decessi 
improvvisi per cause cardiache tra atleti nel periodo 1985-2000. Gli autori, 
consapevoli di non poter contare su una base defi nita di popolazione per 
l’origine dei casi (ampie fl uttuazioni temporali escludono che si tratti di 
una raccolta esaustiva), si limitano a descrivere la composizione delle 
cause cardiache di morte rilevando l’alta frequenza di HCM, che raggiunge 
il 36% del totale (102/286). Segnalano anche l’apparente eccesso di tale 
causa di morte tra gli atleti afro-americani, ipotizzando un substrato 
genetico per giustifi care tale riscontro. Non è chiaro dal testo dell’articolo 
se questa casistica comprende anche quella del lavoro di Van Camp e 
coll. (Van Camp 1995), precedentemente descritta, che originava da 
una sola delle fonti utilizzate da Maron e coll. e copriva un arco di tempo 
parzialmente sovrapposto (1983-1993 contro 1985-1995 e segg.).

Senza dubbio, lo studio che più si avvicina alle condizioni ideali 
sopra descritte è quello basato sui dati del Registro veneto delle morti 
improvvise, in funzione dal 1979, che raccoglie pressocchè tutti i casi 
di morte improvvisa verifi catisi nella popolazione giovane (fi no a 35 
anni d’età) tra i residenti della regione (Corrado et al, 2003). Tutti 
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i casi di origine cardiaca vengono sottoposti a revisione del reperto 
anatomopatologico cardiaco in sede centrale e quindi la diagnosi risulta 
accurata e confrontabile nel corso del tempo nella grande maggioranza 
dei casi. Infi ne la conoscenza dei soggetti sottoposti ad accertamenti 
sanitari preventivi per l’avviamento all’attività sportiva agonistica (ma 
non a quella non agonistica o ricreativa) rende possibile l’identifi cazione 
di quelli accaduti tra atleti agonisti rispetto a quelli accaduti nel resto 
della popolazione, indipendentemente dall’occasione nella quale si verifi ca 
l’evento catastrofi co.

Le stime fornite dal Registro veneto indicano in 1 caso/anno per 
100.000 abitanti nella fascia d’età 12-35 anni, il peso delle SD, l’86,3% 
delle quali dovute a cause cardiache. Per dimensionare il problema da un 
punto di vista quantitativo si tenga conto che nella fascia d’età simile (ma 
non perfettamente coincidente) fornita dai dati ISTAT di mortalità per la 
regione Veneto (10-34 anni), la mortalità per tutte le cause andava da 
un valore di 74,5 casi per 100.000 nel 1980 ad uno di 55,8 nel 1998 e 
i traumatismi da soli erano responsabili complessivamente di 22 e 16,3 
di quei decessi, rispettivamente nel 1980 e nel 1998. La dimensione del 
fenomeno è quindi apparentemente modesta, anche limitando l’attenzione 
al sottogruppo d’età specifi co. Tuttavia si deve considerare che un evento 
di morte improvvisa in un atleta agonista tocca in modo particolare la 
sensibilità dell’opinione pubblica, se non altro per l’idea che chi fa sport 
agonistico rappresenti in qualche modo l’élite fi sica di una popolazione. 
Tra gli atleti, gli autori stimavano un’incidenza del fenomeno di 2,3 casi 
per 100.000 atleti/anno, suggerendo così l’esistenza di un incremento di 
rischio più che doppio per questa categoria. 

Un’importante notazione va fatta circa la composizione interna dei 
decessi di origine cardiaca. La distribuzione delle cause nel Registro 
veneto differisce abbastanza nettamente da quella mostrata tra gli atleti 
degli studi statunitensi. La base di popolazione dei dati raccolti nel Registro 
veneto garantisce una miglior rappresentatività di quanto rilevato, 
rendendo molto improbabile una distorsione delle stime legata a fattori di 
selezione9 e quindi le differenze riscontrate si possono considerare reali. 

9  Come accennato, la proporzione di casi dovuti a cause indeterminate, maggiore tra i non  
atleti, è tuttavia molto bassa e tale da non infi ciare questa affermazione (vedi nota 3).
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Colpisce la bassa frequenza di SCD dovuta a HCM tra gli atleti veneti (1 
caso su 55 1,8%) nei confronti della proporzione mostrata nei due lavori 
americani citati (rispettivamente 51 casi su 100 e 102 su 286). Anche se la 
popolazione generale del Veneto sperimenta una frequenza di SCD dovuta 
a HCM che sembra inferiore a quella della corrispondente popolazione 
statunitense10, rimane sostanziale la minor presenza tra gli atleti rispetto 
alla popolazione generale di SCD dovute a HCM (1,8% contro 9,0%), 
mentre emerge un eccesso di cardiomiopatie aritmogene ventricolari 
destre (ARVC - arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathies -  21,8% 
contro 10,2%). Gli autori suggeriscono l’ipotesi che il primo dato sia da 
mettere in relazione all’effettuazione dello screening con ECG tra gli atleti. 
Tale programma sarebbe in grado di rilevare con buona sensibilità proprio 
l’HCM e consentire quindi la prevenzione della morte improvvisa innescata 
dall’esercizio fi sico estremo nei soggetti portatori di questa alterazione, 
mediante la non idoneità all’attività agonistica. Gli atleti, comunque, 
sperimentano un rischio di morte improvvisa cardiaca che è 2,1 volte 
maggiore dei loro coetanei che non svolgono attività sportiva agonistica. 
Nessun altro dei lavori selezionati è giunto a stimare tale rischio.

1.5.3 Effi cacia-effi cienza delle metodiche di screening per 
l’individuazione precoce di soggetti portatori di anomalie 
cardiache prognostiche di morte cardiaca improvvisa tra 
gli atleti

Gli strumenti di uno screening cardiovascolare possono essere, al 
momento attuale, così elencati:

1. Visita medica con EO cardiaco;
2. Anamnesi completa, basata su domande-chiave;
3. ECG standard in 12 derivazioni precordiali;
4. ECO.

10 Il confronto non è agevole, dati i differenti criteri di classifi cazione e le metodiche per 
accertare le cause di morte utilizzate nei vari studi. Ci si riferisce in particolare al lavoro 
di Liberthson RR. Sudden death from cardiac causes in children and young adults. N Engl 
J Med 1996; 334(16): 1039-1044, che segnala una proporzione di SCD di circa il 17,3% 
(nostra elaborazione dai dati presentati in Tab.1) negli otto lavori selezionati rispetto al 
6% dei dati del Registro veneto delle morti improvvise presenti nel lavoro citato nella 
stessa tabella.
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Non abbiamo trovato in letteratura alcun lavoro che valutasse lo 
screening basato sull’ECG da sforzo minimale (cosiddetto “test da sforzo 
allo scalino” anche se molti sinonimi sono usati per descriverlo).

La principale composizione dello screening valutata è consistita 
nell’insieme di Visita medica, Anamnesi ed ECG standard, avendo come 
test di conferma diagnostica l’ECO.

Sono stati selezionati sette lavori, di cui tre di autori italiani. Il numero 
di studi italiani non deve stupire, dal momento che nel nostro Paese esiste 
da più di trent’anni un programma di screening obbligatorio per legge che 
esige l’effettuazione di un ECG standard in 12 derivazioni e dopo una prova 
da sforzo minimale. Questa condizione ha stimolato una notevole messe 
di studi volti a valutare a posteriori l’eventuale effi cacia di tale programma 
nell’identifi cazione di soggetti portatori di quelle alterazioni congenite 
considerate ad alto rischio di SCD. L’esperienza italiana è seguita nel 
mondo con grande interesse, come testimonia, oltre che l’alto numero di 
citazioni bibliografi che presenti in tutti i lavori scientifi ci che trattano di 
questi argomenti, anche il recente dibattito svoltosi presso il Parlamento 
britannico su questi temi (vedi Capitolo 4), durante il quale per ben otto 
volte gli intervenuti hanno fatto riferimento alla nostra realtà.

Va subito detto che non sono a disposizione studi di qualità ottimale 
per la valutazione di effi cacia dello screening cardiovascolare (trial 
randomizzati). Questa lacuna si risente soprattutto nella persistente 
incertezza circa l’infl uenza dello screening sull’outcome vero di salute, la 
diminuzione di decessi nella popolazione sottoposta a screening rispetto 
a quella non sottoposta. L’attenzione degli studiosi si è fi nora concentrata 
soprattutto sul versante della capacità degli strumenti diagnostici usati 
nel primo livello di controllo sanitario (la visita e i relativi esami per 
l’idoneità all’attività sportiva agonistica) nell’intercettare la maggior 
parte dei soggetti effettivamente portatori del carattere prognostico 
oggetto dello screening (versante della sensibilità del test; veri positivi 
al test) da avviare agli accertamenti di secondo livello per una conferma 
diagnostica.

Nello studio di Maron e coll. (1987) 540 atleti di universitari furono 
sottoposti ad un programma di screening per la funzione cardiaca basato 
su EO, anamnesi ed ECG standard nelle 12 derivazioni precordiali. Coloro 
i quali risultavano positivi ad uno dei test iniziali erano poi controllati con 
ECO. Questo schema di studio si ripete in altri casi, ma soffre di un limite 
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insormontabile rappresentato dall’impossibilità di stimare l’entità dei “falsi 
negativi” (soggetti normali ai test di screening, ma portatori dei caratteri 
in studio, rilevabili agli esami di secondo livello). Inoltre la piccola 
numerosità del campione impedisce di avere stime stabili di soggetti 
“veri positivi” ai test scelti (basti pensare che la frequenza di HCM, per 
esempio, è stimata in 1 caso su 500 soggetti in queste fasce d’età).

Di analogo impianto è lo studio di Fuller e coll. (1997) che viene 
svolto su una popolazione simile (atleti di scuola secondaria), ma su 
un gruppo nettamente più ampio di soggetti (5.615). Anche in questo 
caso allo screening di base, rappresentato da EO, anamnesi, ECG, viene 
fatto seguire l’esame ECO per i soggetti positivi al primo livello. La parte 
conclusiva dell’articolo è dedicata al tentativo di valutare l’effi cienza dei 
vari test che compongono lo screening in termini soprattutto di sensibilità 
e specifi cità. Gli autori sostengono che nel loro studio la sensibilità 
(overall sensitivity) dell’ECG nel rilevare le più comuni cause di SCD in 
giovani atleti sarebbe stata tra il 60 e il 70%. In assenza di informazioni 
sui “falsi negativi”, tale dato sembra da intendersi come la proporzione del 
totale di casi individuati all’ECO di conferma diagnostica che erano stati 
rilevati come patologici anche all’ECG. I valori di tali importanti parametri 
vengono pertanto estrapolati da altri studi e applicati ad una popolazione 
simulata. Le conclusioni dell’articolo sono a favore di un inserimento 
dell’ECG nello screening di base.

I due studi italiani di analogo disegno sono quelli di Corrado e coll. 
(1998) e di Nistri e coll. (2003). Ambedue questi lavori appartengono alla 
stessa scuola, quella padovana. Nel secondo articolo appare tra gli autori 
anche Maron.

Nello studio di Corrado e coll. (1998) vengono descritti i risultati 
dello stesso schema di screening (EO, anamnesi, ECG standard in 12 
derivazioni) su una coorte di atleti sottoposti a visite d’idoneità all’attività 
agonistica, secondo lo schema previsto nel nostro Paese. I partecipanti 
sono 33.735, tutti visitati presso il Centro di medicina dello sport di Padova. 
Di essi 621 (1,8%) vengono dichiarati non idonei a causa di condizioni 
cardiovascolari. 22 sono i casi di HCM individuati (0,07% dei 33.735 
soggetti sottoposti a screening). 3.016 atleti (8,9% del totale) furono 
inviati all’approfondimento con ECO per reperti sospetti nello screening di 
base. Lo studio di Nistri e coll. (2003) ha preso invece in considerazione 
una popolazione diversa da quella degli atleti, ma composta comunque da 
giovani. Si tratta di 34.910 maschi, coscritti alla leva militare. Lo schema 



54

DOSSIER FIDIPPIDE

di screening è di nuovo lo stesso dei casi precedenti. 2.766 (7,9% del 
totale) furono in questo caso i soggetti inviati al controllo ECO in seguito 
al reperto di base. Gli autori, in questo articolo, riferiscono solamente circa 
il numero di HCM diagnosticate che furono 19, di cui 13 precedentemente 
non note. Il miglior risultato nell’individuazione dei casi è quello mostrato 
dall’ECG, con 13 dei 19 casi di HCM riconosciuti allo screening di base.

Uno studio su 1.000 giovani atleti impegnati in gare d’élite aveva come 
principale scopo quello di caratterizzare le differenze nel tracciato ECG 
tra costoro ed un gruppo di controllo di 300 giovani pari età non atleti 
(Sharma e coll. 1999). Gli autori, pur ammettendo che il loro studio non 
era in grado di valutare le caratteristiche dello screening basato sull’ECG a 
riposo, concludevano in modo dubbio sull’utilità di tale esame nell’ambito 
dello screening PPE.

Gli ultimi due lavori considerati hanno invece adottato un differente 
disegno di studio.

Nel caso di Pelliccia e coll. (2000) sono stati considerati 1.005 atleti 
visitati presso l’Istituto di Medicina dello sport del CONI. Il protocollo 
adottato prevedeva, oltre all’EO, all’anamnesi e all’ECG, anche 
l’effettuazione dell’ECO a tutti i soggetti. 145 atleti (14,4%) mostrarono 
alterazioni dell’ECG compatibili con l’esistenza di una condizione patologica 
cardiaca. Al controllo ECO solo 14 di essi ricevettero conferma diagnostica 
(9,6% dei 145). L’opportunità di effettuare a tutti anche l’ECO permise 
agli autori di calcolare la proporzione dei falsi negativi (26 soggetti affetti 
da malattie CV, ma normali all’ECG). Nel testo vengono quindi presentati 
i principali parametri d’interesse per uno screening basato sul risultato 
dell’ECG defi nito come decisamente (distinctly) o moderatamente (mildly) 
alterato, sensibilità (Sen - 51%), specifi cità (Spe - 61%), valore predittivo 
positivo (VPP - 7%), valore predittivo negativo (VPN - 96%). L’interesse per 
i risultati di questo studio è attenuato dall’eterogeneità della popolazione 
considerata, altamente selezionata e, almeno in parte (220 su 1.005), 
selezionata proprio sulla base di sospetti clinici derivanti dallo screening di 
primo livello già effettuato altrove. Non è quindi chiaro se i risultati ottenuti, 
almeno in termini di valori predittivi, siano estrapolabili a popolazioni 
generali di atleti al primo controllo in vista di un’idoneità all’agonismo.

L’ultimo lavoro considerato è quello di Maron e coll. (1995). Si tratta dei 
risultati dello studio CARDIA, svolto sulla popolazione generale americana. 
Studio longitudinale, nel quale un campione randomizzato e stratifi cato di 
popolazione fu arruolato per studiarne i fattori di rischio per la patologia 
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cardiovascolare, anche attraverso l’effettuazione di esami clinici a 
distanza di tempo. Nel lavoro vengono riferiti i risultati dell’esame ECO 
effettuato sui 4.111 soggetti partecipanti al secondo controllo sanitario 
effettuato a distanza di circa cinque anni dall’inizio del follow-up. Lo studio 
CARDIA, in corso dal 1985, è in assoluto quello che fornisce le migliori 
stime non distorte della reale prevalenza in popolazione delle condizioni 
cardiache patologiche nei giovani (tra i 23 e i 35 anni d’età). L’articolo 
qui commentato fa riferimento solo alla HCM, individuando 2 casi di tale 
patologia su 2.030 soggetti di razza caucasica (0,10%), mentre 5 su 2.081 
sono i casi individuati tra i giovani di colore (0,24%). 5 su 1.913 sono i casi 
tra i maschi (0,26%) e 2 su 2.198 tra le femmine (0,09%).

1.5.4 Revisioni sistematiche di letteratura scientifi ca

Abbiamo limitato la ricerca al periodo più recente, escludendo le revisioni 
precedenti al periodo di avvio di Internet e alla messa a disposizione di 
Medline su Internet (1995/6), dando per scontato che la tecnologia delle 
systematic reviews si sia sviluppata pienamente non prima di allora. 
Sono stati trovati cinque articoli che rispondevano alle caratteristiche di 
selezione. Uno di essi (Rumball JS, Lebrun CM, 2004) è stato escluso 
perché era dedicato ad un aspetto particolare del problema, quello delle 
peculiarità che dovrebbe avere un PPE dedicato alle atlete. I quattro 
articoli a carattere generale considerati hanno differente qualità. Due si 
possono defi nire come revisioni tradizionali di letteratura nelle quali l’uso 
delle tecnologie elettroniche ha semplicemente sostituito il lavoro manuale 
precedentemente necessario a reperire i testi da inserire nella revisione 
(Koester MC, 2001; Joy EA, 2004). Il testo di questi due articoli è però 
del tutto “narrativo”, la scelta dei lavori da commentare non è descritta, 
non vengono presentate tabelle di sintesi delle principali caratteristiche 
degli studi considerati. Gli altri due studi si avvicinano maggiormente 
allo standard delle revisioni sistematiche di letteratura (Carek PJ, 2001; 
Wingfi eld K, 2004). Vengono presentati i passi svolti per arrivare a 
selezionare i lavori considerati alla fi ne, si propongono delle tabelle di sintesi 
dei dati tratti dai diversi lavori rilevanti. Il lavoro di Carek si limita tuttavia 
a constatare l’assenza di studi primari che riportino in dettaglio quelle 
informazioni necessarie per la valutazione di un programma di screening 
secondo criteri accreditati (mancanza di stime di falsi positivi e falsi 
negativi) e non fornisce ulteriori dettagli sui lavori considerati. La review 
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della Wingfi eld e coll. (2004) descrive invece dettagliatamente la ricerca 
di letteratura effettuata e presenta diverse tabelle sinottiche a partire 
dai dati originali pubblicati. Questa revisione ci è stata particolarmente 
utile come verifi ca della completezza del lavoro di ricerca di letteratura 
da noi autonomamente svolto. Tuttavia anche questa revisione non 
produce alcuna ponderazione della qualità degli studi considerati e 
quindi mette sullo stesso piano conoscenze basate su disegni di studio 
più o meno accurati. Complessivamente, quindi, non esiste a tutt’oggi 
una revisione sistematica di qualità suffi ciente ad evitare il lavoro di 
lettura degli studi originali.

1.5.5 Discussione

Per poter correttamente valutare le prove fornite dalla letteratura 
scientifi ca in questo campo alcune considerazioni preliminari sono utili 
da fare. Molti studi sono stati dedicati alle SD in atleti, tra cui spesso 
le SCD, nonché ai programmi di screening adottati per farvi fronte. 
È quindi possibile senz’altro procedere a un vaglio della letteratura 
pertinente.

Dedicheremo poche righe al commento degli studi sulla mortalità da 
SCD. I dati del Registro veneto sono di qualità tale da poter fornire una 
buona base conoscitiva del fenomeno, almeno relativamente al nostro 
Paese. La stima di un eccesso di rischio tra gli atleti agonisti, basata su 
quei dati, pur fondata su meccanismi fi siopatologici ragionevoli e ben 
documentati, da un punto di vista epidemiologico meriterebbe ulteriori 
conferme in altre aree geografi che, anche perché tale riscontro tende a 
mascherare gli eventuali effetti protettivi del programma di screening 
adottato. A questo proposito va detto che, nel corso del seminario 
svoltosi a Firenze il 27 ottobre 2004 presso l’Agenzia Regionale di Sanità 
della Toscana, dedicato ad approfondire gli aspetti scientifi ci oggetto di 
questo rapporto, il prof. Corrado ha presentato un’inedita elaborazione 
dei dati del Registro dedicata alla descrizione del trend temporale dei 
tassi di SCD tra i due gruppi di atleti e non atleti, mostrando come, a 
partire dall’inizio degli anni ‘90, periodo di assestamento dello screening 
su livelli di funzionalità ottimale, sia iniziato un trend in diminuzione tra 
gli atleti, non riscontrabile nella popolazione dei non atleti. Se questi dati 
saranno confermati dal vaglio di una revisione tra pari che ne consenta 
una pubblicazione scientifi ca adeguata, sarà questo un ulteriore 
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importante elemento di valutazione di cui tener conto11. Tutti gli altri 
studi relativi alla mortalità da SCD in atleti fi no a 35 anni d’età risultano 
meno accurati per l’uno o l’altro aspetto (selezione della popolazione 
considerata, confronto con la popolazione generale, defi nizione della 
condizione di atleta, accuratezza della classifi cazione diagnostica).

Affrontando il tema dello screening, si deve constatare che non sono 
stati reperiti studi di livello ottimale, in grado di valutare l’effi cacia di 
tale strumento. Tuttavia era ben diffi cile immaginare di trovare questo 
genere di studi, i trial clinici randomizzati e controllati (RCT - randomized 
clinical trials), tra quelli censiti. La natura stessa dell’effetto avverso 
per la salute (SCD) e la sua rarità, almeno nella fascia di età giovanile 
indagata, rende particolarmente arduo concepire un trial randomizzato su 
base individuale che abbia come end-point una riduzione della mortalità 
a seguito dell’adozione di strategie di screening12. Basti pensare che, nel 
caso degli screening, l’unità di misura del successo terapeutico usata 
nei trial, il numero di soggetti da trattare (NNT - number needed to 
treat) per avere un caso risolto, diventa quella del numero di soggetti da 
sottoporre a screening (NNS - number needed to screen) per avere un 
caso risparmiato; quindi uno studio con queste caratteristiche avrebbe 
dovuto arruolare un numero elevatissimo di soggetti13. In più, almeno 
nel nostro Paese, motivi di natura legale renderebbero impossibile un 
tale tipo di studio14.

A queste considerazioni preliminari che servono a rispondere alle 
obiezioni circa l’assenza di prove tipo gold standard, si debbono aggiungere 
altre osservazioni. In particolare per il nostro Paese stiamo parlando di 
un programma già adottato da molti anni. Si offre quindi l’opportunità 
di sviluppare studi osservazionali longitudinali di popolazione, dato che 
il programma è stato reso obbligatorio per tutta la popolazione target 

11 I due grafi ci vengono riportati in Appendice B.
12 Maron BJ, Pfi ster GC, Puffer JC. Letter-In reply. JAMA; 284 (8): 958.
13 Palmer KT, Poole J, Rawbone RG, Coggon D. Quantifying the advantages and disadvantages 

of pre-placement genetic screening. Occup Environ Med. 2004 May;61(5):448-53.
14 L’esistenza di una legge che rende obbligatorio lo screening impedirebbe comunque 

l’effettuazione di un trial contro “non-intervento” e dato che la legge scende nel dettaglio 
degli esami obbligatori all’interno dello screening, sarebbe diffi cile anche impostare un 
trial comparativo per la valutazione di differenti protocolli di test.
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(quella degli aspiranti o praticanti lo sport agonistico). Tale situazione non 
è comune, tenendo conto che in altri Paesi il PPE è adottato a macchia di 
leopardo, da talune istituzioni sportive (es. scuole secondarie e università 
negli Stati Uniti) e non da altre, ed inoltre che le sue modalità di erogazione 
e di composizione sono lasciate alla discrezione dei diversi professionisti 
che intervengono (vedi Cap. 2). Queste favorevoli condizioni sono state 
sfruttate in particolare in un’area del Paese, la regione Veneto, che si è 
dotata di un Registro di popolazione delle SCD, estremamente accurato 
sia nella registrazione dei casi, sia nella loro defi nizione eziologica15, attivo 
dal 1979. Proprio a partire dai dati di quel registro sono state effettuate 
le più importanti osservazioni sulla diffusione nella popolazione italiana 
sia di SCD, sia delle condizioni patologiche predisponenti (HCM, aritmie 
di vario genere, ecc.), sia infi ne di alcuni fattori di rischio acquisiti, come 
l’attività sportiva agonistica stessa. Dalla pur ampia revisione sistematica 
di letteratura scientifi ca effettuata non sono emerse aree geografi che 
altrettanto studiate, né casistiche così ampie e così ben documentate, 
quanto a caratteristiche patologiche dei soggetti venuti a morte per arresto 
cardiaco. È per queste ragioni che la nostra attenzione si è particolarmente 
orientata verso quanto prodotto dagli autori di quell’esperienza ormai 
ventennale. 

Per valutare in modo completo il materiale fornito è necessario dare 
qualche elemento di giudizio. A tal fi ne si forniscono, in Appendice C, i 
criteri che autorevoli organismi scientifi ci considerano essenziali per la 
proponibilità di un programma di screening in popolazione16 17. Tali criteri 
sono stati utilizzati dalla UK National Screening Committee per rispondere 
ad un analogo quesito posto in quel Paese circa la proponibilità di programmi 
di screening, tra i quali anche uno per la individuazione della HCM.

15 Vedi la bibliografi a riportata in appendice e quella citata di seguito, ma in generale riferita 
agli autori della scuola patavina di cardiologia sportiva.

16 Cfr. National Screening Committee. Second report of the UK National Screening Committee, 
Department of the Health, 2000. Accesso del 18/01/2005 a http://www.dh.gov.uk/
assetRoot/04/01/45/60/04014560.pdf. 

17 Per un’introduzione al problema della valutazione di un test di screening può esser utile 
consultare i seguenti articoli: Greenhalgh T. How to read a paper: Papers that report 
diagnostic or screening tests. Br Med J 1997; 315:540-543 e Barratt A, Irwig L, Glasziou 
P, Cumming RG, Raffl e A, Hicks N, Muir Gray JA, Guyatt GH Users’ Guides to the Medical 
Literature: XVII. How to Use Guidelines and Recommendations About Screening. JAMA. 
1999;281:2029-2034. In Italiano, tra i tanti possibili, segnaliamo Segnan N, Armaroli P, 
Sancho-Garnier H. Screening. In: AA.VV. Strategie di prevenzione dei tumori e prove di 
effi cacia. UICC, marzo 2004 accesso il 18/01/2005 http://www.uicc.org/.
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1.5.6 Periodicità della valutazione di idoneità

A nostra conoscenza non esiste alcun studio che abbia tentato di 
valutare questo importante aspetto del programma di screening. L’unica 
fonte bibliografi ca reperita che abbia comunque discusso l’argomento è 
rappresentata dalle Linee-guida con le quali un nutrito gruppo di società 
scientifi che americane del settore sanitario hanno espresso il loro consenso 
circa le migliori pratiche da adottare in questo campo. Tali Linee-guida 
sono arrivate alla loro terza edizione nel 2004. Nel capitolo dedicato alla 
periodicità della valutazione si trova scritto: 

No outcome-based research indicates that more frequent PPEs lessen the 

risk of injury or death in student-athletes, so an optimal frequency for the 

examination has not been established18. 

Il consensus statement conseguente afferma che:

• a comprehensive PPE should be performed every 2 years in younger 

student-athletes and every 2 to 3 years in older athletes;

• a comprehensive PPE should occur at entry into middle school or upon 

transfer to a new school;

• annual updates should include a comprehensive history, height, weight, 

blood pressure, and a problem-focused examination of any concerns 

detected in the history19.

Le Linee-guida della National Collegiate Athletic Association (NCAA), 
associazione composta dalle società sportive nordamericane, associazione di 
natura non sanitaria, quindi, suggeriscono invece che dopo il primo controllo 
completo venga annualmente raccolta l’anamnesi del periodo trascorso e, 

18 PPE working group. PPE - Third edition. McGraw-Hill, Minneapolis, MN, 2004. Nessuna  
ricerca basata sugli outcome indica che PPE più frequenti diminuiscano il rischio di lesioni 
o decesso negli studenti atleti: una frequenza ottimale di tale esame non è stata pertanto 
stabilita.

19 • Un PPE completo dovrebbe essere effettuato ogni 2 anni negli gli atleti più giovani e ogni
   2-3 anni in quelli meno giovani;
 • Un PPE completo dovrebbe essere effettuato all’ingresso nella scuola media o quando
   avvenga il trasferimento in una nuova scuola.
 • I controlli annuali dovrebbero includere tutta la storia personale, l’altezza, il peso, la
   pressione ed un esame focalizzato su qualsiasi problema rilevato dalla storia personale.
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solo se da essa emerge qualcosa, si debba procedere a ripetere la visita medica 
completa. Anche l’American Heart Association (AHA), dopo aver inizialmente 
suggerito uno screening cardiovascolare ogni due anni20, si corregge poi, due anni 
dopo, su pressione della potente NCAA21, indicando nel controllo completo all’avvio 
del programma atletico e, successivamente, nella raccolta dell’anamnesi e della 
pressione sanguigna annualmente il programma necessario e suffi ciente22.

1.5.7 Conclusioni

A suggello del dibattito in corso su questi temi vale la pena di riportare quanto 
scritto da Gordon Matheson in un editoriale apparso sul numero del 10 giugno 
1998 di JAMA:

The quality and compliance problems with the PPE process are directly related 

to the interface between the principles of sensitivity and specifi city and the reality 

of busy practitioners examining thousands of normal young people23.

 Ed in una lettera di risposta alle obiezioni sollevate su quell’editoriale, 
riferendosi al suggerimento di usare l’occasione del PPE per inserire programmi di 
screening “opportunistici”, estranei al diretto scopo del PPE: 

What are appropriate limits for a PPE? While these are quite easy to defi ne 

in relation to readiness for participation in sport, what determines the cut point 

for inclusion of tests unrelated to sport participation but important for disease 

treatment and prevention? [...] Are the appropriate limits of a PPE set by ratios 

and cost-effectiveness?24

20 American Heart Association. Cardiovascular Prepartecipation Screening of Competitive athletes. 
Circulation; 1996; 94: 850-856.

21 Huggins S Group seek clarifi cation on appropriate frequency. NCAA News, 20 October 1997. 
Accesso dell’11/01/2005 a http://www.ncaa.org/news/1997/19971020/active/3437n03.html. 

22 American Heart Association. Cardiovascular Prepartecipation Screening of competitive athletes: 
Addendum.  Circulation;1998; 97: 2294.

23 Matheson GO. Prepartecipation Screening of athletes. JAMA, 1998; 279 (22): 1829-1830. 
I problemi di qualità e conformità della procedura del PPE hanno a che fare direttamente 
con l’interfaccia tra i principi di sensibilità e specifi cità e la realtà dei medici indaffarati che 
esaminano migliaia di ragazzi normali.

24 Matheson GO. Letter-in reply to. JAMA, 1999; 281 (7): 609. Quali sono i giusti limiti di un PPE? 
Mentre sono piuttosto facilmente defi nibili rispetto alla preparazione all’attività sportiva, che 
cosa li determina rispetto all’inclusione di test che non riguardano l’attività sportiva ma sono 
importanti per il trattamento e la prevenzione di certe malattie? [...] I giusti limiti di un PPE sono 
forse posti dai rapporti numerici e dall’effi cacia economica?
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1.6 Apparato respiratorio

Anche per l’apparato respiratorio è stato seguito un fi lo logico di domande per 
la ricerca di letteratura scientifi ca:

1. Qual è l’outcome di salute oggetto del programma di screening? Una risposta 
a tale quesito condiziona la ricerca di dati relativi al quadro epidemiologico 
negli atleti agonisti, preliminare per il dimensionamento del problema.

o Abbiamo trovato due tipi di outcome descritti nella letteratura scientifi ca, 
ambedue legati agli effetti acuti, broncocostrittivi, indotti dall’attività 
sportiva in soggetti predisposti. I due outcome sono la SD in seguito 
ad attacco asmatico e l’attacco d’asma stesso (EIA - exercise-induced 
asthma). Una situazione di più diffi cile inquadramento fi siopatologico 
è invece quella del cosiddetto “broncospasmo” indotto dall’attività 
sportiva, o, più in generale, dallo sforzo fi sico intenso (EIB - exercise-
induced bronchoconstriction).

2. Qual è l’effi cacia-effi cienza delle metodiche di screening per l’individuazione 
precoce di soggetti con EIA e EIB tra gli atleti?

o Data l’ampiezza della letteratura consultabile, ci si è concentrati sui 
lavori riguardanti soggetti che praticavano attività sportiva.

3. Esistono revisioni sistematiche di letteratura scientifi ca su questi temi ?

o Non sono stati ritrovati lavori di questo tipo sull’argomento generale 
dell’effi cacia dello screening. Viene segnalata una revisione sistematica 
di letteratura scientifi ca conclusa da una meta-analisi per quanto 
riguarda gli effetti benefi ci dell’esercizio fi sico nei soggetti affetti da 
sindrome asmatica.
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Figura 4 - Schema della letteratura considerata

1.6.1 Diffusione e rilevanza del problema di salute oggetto di 
intervento

Considerando l’evento catastrofi co “morte in seguito ad attacco asmatico 
in corso o nell’immediatezza di una gara sportiva” è stato reperito un solo 
articolo pertinente dal quale risulterebbe un’occorrenza di tale evento pari 
a 0,37/100.000 atleti/anno25. La rarità di un tale riscontro è evidenziata dal 
confronto con la frequenza di SCD che, come altrove descritto, raggiunge tra 
gli atleti il valore di 2,3/100.000. Si tratta quindi di evento estremamente 
raro, la cui frequenza è diffi cilmente confrontabile, con i dati disponibili, con 
quella di analogo evento in popolazione generale.

Molto più diffusa è invece la condizione di EIA e ancor di più la condizione 
di EIB, anche se la differenza fra le due non è sempre chiara. Pur nella 

25 Becker JM, Rogers J, Rossini G, Mirchandani H, D’Alonzo GE Jr. Asthma deaths during 
sports: report of a 7-year experience. J Allergy Clin Immunol. 2004 Feb; 113 (2): 264-7.
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diversità delle defi nizioni e dei cut-off points ai diversi test utilizzati, le 
proporzioni di soggetti classifi cabili come affetti da EIA o EIB tra gli atleti 
variano tra un minimo di 9-10% a valori molto più alti, fi no a raggiungere 
anche il 50% in atleti dello sci di fondo, essendo sempre più elevati tra i 
partecipanti alle gare degli sport invernali26.

1.6.2 Metodiche di screening per l’individuazione di asma indotta da 
esercizio fi sico e di bronco-costrizione da esercizio fi sico

Per quanto riguarda invece l’individuazione precoce di soggetti suscettibili 
di sviluppo di crisi asmatiche in corso di gare (EIA), questo non pare un 
obiettivo rilevante nella modifi ca della storia naturale della malattia, in 
quanto una terapia adeguata a controllare tale sintomatologia assunta 
prima dello svolgimento dello sforzo atletico sembra in grado di evitare 
qualsiasi effetto negativo per la salute dell’atleta anche a lungo termine. In 
ogni caso l’eventuale ritardo diagnostico (diagnosi in occasione del primo 
attacco d’asma da sforzo atletico) non infl uirebbe in maniera determinante 
nel causare outcome di salute a lungo termine, né sarebbe suffi ciente per 
precludere l’attività sportiva proprio per la controllabilità terapeutica di una 
tale condizione. A conforto di questa opinione si può citare senz’altro il 
documento delle Linee-guida dell’American Thoracic Society del marzo 2003, 
dedicato al modo di comportarsi per far fronte al rischio di asma nelle attività 
lavorative, scolastiche e ricreative che, proprio riguardo a quest’ultimo 
settore di attività comprendenti anche quelle che causano sforzo fi sico 
intenso, sosteneva la possibilità di effettuare attività anche ad intenso sforzo 
fi sico e alto rischio in caso di diffi coltà respiratorie (es. subacquea, alpinismo 
ecc.), purchè il soggetto fosse in terapia antiasmatica adeguata27. 

In ogni caso va segnalato che dalla letteratura esaminata è emerso che 
anamnesi ed EO rimangono elementi fondamentali dello screening per EIA 
ed EIB, fatti seguire eventualmente da esami di secondo livello (exercise 
challenge, free running test ecc.) (Bokulic RE e coll.). In nessun caso veniva 
riportata la semplice spirometria come esame valido a livello di screening 
per l’EIA. 

26 Storms WW. Review of exercise-induced asthma. Med Sci Sports Exerc. 2003 Sep; 35 (9):
1464-70.

27 American Thoracic Society. Guidelines for Assessing and Managing Asthma Risk at Work, 
School, and Recreation. Am J Respir Crit Care Med. 2004; 169: 873–881.
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Nella tabella seguente si riportano alcune caratteristiche degli studi 
selezionati.

Tabella 12 - Principali caratteristiche degli studi considerati per quanto 

riguarda i programmi di screening di funzionalità  respiratoria

Screening Nazione Tipo di screening
N. persone 
sottoposte 
a screening

Popolazione

Rupp NT 
(1992)

USA
Georgia

Anamnesi, 
spirometria a riposo; 
conferma con 
exercise challenge 
nei positivi

1241
Atleti scuole 
medie e 
superiori

Rupp NT 
(1993)

USA
Georgia

Anamnesi, EO, 
spirometria a riposo 
e treadmill exercise 
test per tutti

166
Atleti di 
scuole medie 
e superiori

Rundell KW, 
(2001) USA

Questionario 
anamnestico, 
spirometria pre-post 
esercizio

158 Atleti d’élite

Hallstrand TS 
(2002)

USA
Western 
Washington

Anamnesi, EO, 
exercise challenge 
seguito da 
spirometria

256
Atleti di 
scuole 
superiori

Hammerman 
SI (2002)

USA
Pittsburgh

PEFR*, anamnesi, 
free running test 801

Atleti di 
scuole 
superiori

* Peak expiratory fl ow rate - tasso del picco medio del fl usso respiratorio.

Rupp e coll. considerano in questo primo lavoro 1.241 giovani atleti di 
scuola secondaria, avviati a vari tipi di attività sportiva. Allo screening di 
base inserito nel PPE (anamnesi e spirometria a riposo), viene fatto seguire 
l’exercise test con spirometria pre-post nei positivi al test di base. Questo 
disegno di studio non consente di calcolare tutti i parametri di effi cacia 
di un programma di screening, non potendo in particolare quantifi care 
i “falsi negativi” al test di base. Comunque gli autori notano come la 
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conferma al test gold standard, corrispondente al VPP, sia del 28,7% (66/
230), facendo quindi ammontare il numero di falsi positivi a 164 su 230. 
In particolare la spirometria a riposo da sola era in grado di individuare 
solamente 51 soggetti allo screening di base con risultati alterati, dei quali 
appena 16 venivano confermati al test di provocazione28.

Gli stessi autori l’anno successivo, esaminando 166 atleti di scuola 
secondaria fra i 12 e i 18 anni usano come gold standard la prova 
spirometrica dopo test del treadmill che fanno svolgere a tutti i partecipanti 
allo studio, superando così, sia pure su un numero molto più limitato 
di soggetti, il limite segnalato nello studio precedente. L’utilizzo del 
questionario come strumento di screening appare del tutto insuffi ciente 
(Sen=36%; Spe=85%; VPP=27%; VPN=88%), come deludenti sono 
anche i risultati della spirometria (Sen=9%; Spe=88%; VPP=11%; 
VPN=83%) e dell’esame medico (Sen=36%; Spe=77%; VPP=20%; 
VPN=89%). Anche la combinazione dei tre test non offre buoni risultati 
(Sen=36%; Spe=72%; VPP=17%; VPN=88%)29.

Rundell e coll. esaminano 158 atleti d’élite che sottopongono a raccolta 
anamnestica specifi ca tramite questionario ed exercise test. Anche in 
questo caso i parametri di sensibilità e specifi cità calcolati per quanto 
riguarda il questionario anamnestico rispetto al test di provocazione sono 
ritenuti insuffi cienti (valore più alto di Sen=61% e Spe=85%)30.

Hallstrand e coll. sottopongono a screening 256 atleti adolescenti che 
partecipano a gare agonistiche. Lo screening si basa su visita medica e 
raccolta guidata dell’anamnesi. Tutti i soggetti vengono poi sottoposti a 
test di excercise challenge di sette minuti. Un decremento di almeno il 
10% del FEV1 nel confronto tra i valori della spirometria effettuata prima 
e dopo il test viene considerato come signifi cativo di EIB. Ancora una volta 
i valori di sensibilità-specifi cità di EO e anamnesi tramite questionario 
specifi co si dimostrano molto insoddisfacenti (miglior combinazione di 
sintomi alla curva ROC Sen=71%; Spe=47%; VPP=12%). Inoltre i valori 
spirometrici di base (FEV1), prima del test di provocazione, non differivano 

28 Rupp NT, Guill MF, Brudno DS. Unrecognized exercise-induced bronchospasm in adolescent 
athletes. Am J Dis Child. 1992 Aug; 146 (8): 941-4.

29 Rupp NT, Brudno DS, Guill MF. The value of screening for risk of exercise-induced asthma 
in high school athletes. Ann Allergy. 1993 Apr; 70 (4): 339-42.

30 Rundell KW, Im J, Mayers LB, Wilber RL, Szmedra L, Schmitz HR. Self-reported symptoms 
and exercise-induced asthma in the élite athlete. Med Sci Sports Exerc. 2001 Feb; 33 (2):
208-13.
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in maniera signifi cativa tra gruppo che sarebbe poi stato individuato 
come EIB+ e gruppo che invece dopo il test di provocazione sarebbe 
risultato EIB-31.

Hammerman e coll. studiano 801 atleti di scuola secondaria 
con test di screening (questionario strutturato e PEFR portatile) e 
con test gold standard (free-run challange test). Ancora una volta 
l’anamnesi non sembra in grado di dare risultati accettabili come test 
di screening (VPP=42%; VPN=97%), ma anche il PEFR mostra una 
cattiva performance nell’individuazione di veri positivi e veri negativi 
(VPP della combinazione dei due strumenti 42%; VPN=95%) tra coloro 
i quali risultavano EIA+, senza essere precedentemente noti come 
asmatici32.

1.6.3 Commento fi nale

Non emergono indicazioni per un uso ai fi ni dell’idoneità al singolo 
sport, nell’accezione datane inizialmente, della semplice spirometria 
a riposo come test di routine che si aggiunga all’anamnesi e a un 
accurato esame obiettivo. Inoltre dalla letteratura consultata non 
emerge neppure con chiarezza la necessità di anticipare la diagnosi 
nei casi precedentemente non noti di asma. Infatti, alla dubbia 
effi cacia dello screening preventivo (nei consueti termini di sensibilità-
specifi cità-valore predittivo+ e -, likelihood ratio) si somma l’altrettanto 
dubbia necessità di fare diagnosi precoce, dato che l’atteggiamento 
nei confronti dell’avviamento allo sport, agonistico e non, di soggetti 
asmatici (già noti come tali), ha subito radicali mutamenti negli ultimi 
anni, come ben sintetizzato dagli autori di un recente articolo: 

Fino a non molti anni fa, prescrivere esercizio fi sico per persone 

asmatiche sarebbe stato considerato imprudente, se non addirittura 

irresponsabile. L’attività fi sica strenua può scatenare il broncospasmo, 

31 Hallstrand TS, Curtis JR, Koepsell TD, Martin DP, Schoene RB, Sullivan SD, Yorioka GN, 
Aitken ML. Effectiveness of screening examinations to detect unrecognized exercise-
induced bronchoconstriction. J Pediatr. 2002 Sep; 141 (3): 343-8.

32 Hammerman SI, Becker JM, Rogers J, Quedenfeld TC, D’Alonzo GE Jr. Asthma screening 
of high school athletes: identifying the undiagnosed and poorly controlled. Ann Allergy 
Asthma Immunol. 2002 Apr; 88 (4): 380-4.
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causare un attacco d’asma, e mettere il paziente asmatico a rischio, 

questo era il modo di ragionare allora. I pazienti erano pertanto 

consigliati di comportarsi in modo sicuro e quindi evitare gli sforzi. 

Ma le conoscenze sull’asma e i modi per controllarla sono cambiati 

drammaticamente negli ultimi anni. È ora universalmente riconosciuto 

che la forma asmatica cronica, che colpisce tra i 14 e i 15 milioni di 

Americani, è fondamentalmente una malattia a carattere infi ammatorio 

delle vie aeree e che concentrando l’attenzione su tale componente, la 

sintomatologia relativa può essere controllata effi cacemente in quasi 

tutti i casi”33.

Pare quindi raccomandabile stimolare la partecipazione di soggetti 
asmatici all’attività fi sica per migliorare la loro capacità di far fronte ai 
problemi della condizione patologica che li affl igge, a patto che la forma 
asmatica sia correttamente controllata dal punto di vista farmacologico. 
È da sottolineare che una revisione sistematica di letteratura conclusa 
da una meta-analisi di dati mostrava come l’attività fi sica in soggetti 
affetti da asma ha effetti positivi sull’incremento della loro capacità 
cardiopolmonare, in particolare sul consumo di ossigeno (VO2)34. Non 
sembra che questa chiara indicazione a favorire l’attività fi sica di questi 
soggetti debba escludere l’attività sportiva agonistica. Anche le Linee-
guida delle associazioni americane sottolineano la mancanza di criteri 
che orientino a scegliere un particolare test da aggiungere alla visita 
medica e all’anamnesi guidata per l’individuazione precoce di soggetti 
affetti da EIA o EIB35.

Merita citare, per chiudere questo capitolo, le parole con cui si 
conclude un articolo di commento ai comportamenti del medico di 
fronte al paziente asmatico che vuol fare sport agonistico: 

Patients who are discouraged from activity by EIA might take heart 

from the experience of Olympic athletes: a survey36 of partecipant in the 

33 Disabella V, Sherman C. Exercise for Asthma patients: little risk, big rewards. Phys 
Sportsmed 1998; 26 (6).

34 Ram SFS, Robinson SM, Black PN. Effects of physical training in asthma: a systematic 
review. Br J Sports Med 2000; 34:1 63-167.

35 PPE working group. PPE - Third edition. McGraw-Hill, Minneapolis, MN, 2005, p.9.
36 Voy RO. The US Olympic Committee experience with exercise-induced bronchospasm, 

1984. Med Sci SportsExerc 1986; 18 (3): 328-330.
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1984 Los Angeles Games found that 67 of 597 athletes had EIA – and 

won 41 medals [15 of them gold]37.

Circa l’opportunità di ripetere periodicamente l’esame spirometrico, 
nessun lavoro ha affrontato tale tema, né viene fatto alcun commento su 
ciò da parte degli autori degli studi selezionati.

Purtroppo, a questo quadro va aggiunta un’importante notazione che 
esula dal novero delle considerazioni rivolte all’idoneità all’agonismo per 
sconfi nare nel campo delle pratiche illecite volte a favorire fraudolentemente 
un incremento delle proprie prestazioni atletiche. Stiamo parlando della 
possibilità che alcuni dei farmaci usati per controllare l’asma e consentire 
quindi una regolare e sicura partecipazione alle gare da parte di soggetti 
affetti da tale condizione, possano essere utilizzati per alterare le 
prestazioni, migliorandole, di soggetti non asmatici (doping sportivo). 
Dato che il Comitato Olimpico Internazionale ha deciso di consentire ai 
veri asmatici di usare, in misura consona al loro problema, tali farmaci, 
si pone il problema di una rigorosa e non ambigua defi nizione dell’atleta 
“asmatico”, autorizzato a far uso di queste sostanze. Questo giustifi ca 
l’amplissima messe di studi che stanno cercando di mettere a punto dei 
test di conferma diagnostica ad alta sensibilità, ma anche ad altissima 
specifi cità, a prescindere dalla usabilità nei termini di screening di massa. 
Al momento la Commissione medica del Comitato Olimpico Internazionale 
richiede l’effettuazione del test Eucapnic Voluntary Hyperpnoea (EVH) per 
l’identifi cazione di soggetti affetti da sindrome broncocostrittiva da sforzo 
fi sico e quindi autorizzati all’assunzione dei farmaci relativi38.

37 Disabella V, Sherman C. Exercise for Asthma patients: little risk, big rewards. Phys 
Sportsmed 1998; 26 (6); Milgrom H, Taussig LM. Keeping children with exercise-induced 
asthma active. Pediatrics 1999; 104 (3): 38. I pazienti scoraggiati dalla EIA dovrebbero 
essere rincuorati dall’esperienza degli atleti olimpici: uno studio sui partecipanti alle 
Olimpiadi di Los Angeles nel 1984 ha rivelato che 67 atleti su 597 soffrivano di EIA - e che 
vinsero 41 medaglie [di cui 15 d’oro].

38 Anderson SD, Argyros GJ, Magnussen H, Holzer K. Provocation by eucapnic voluntary 
hyperpnoea to identify exercise-induced bronchoconstriction. Br J Sports Med. 2001 
Oct; 35 (5): 344-7. Holzer K, Brukner P. Screening of athletes for exercise-induced 
bronchoconstriction. Clin J Sport Med. 2004 May; 14 (3): 134-8.
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1.7 Apparato muscoloscheletrico

Figura 5 - Schema della letteratura considerata

1. Quali sono le conseguenze avverse per la salute che si vogliono 
prevenire con lo screening ortopedico e che diffusione hanno tra gli 
atleti tali condizioni?

• Soprattutto quelle legate all’accadimento di infortuni conseguenti 
a condizioni ortopediche predisponenti del soggetto (lassità 
articolare, altre alterazioni nella motilità articolare, debolezza 
muscolare, conseguenze di pregressi infortuni ecc.)

2. Qual è l’effi cacia-effi cienza delle metodiche di screening individuate?

• Sono stati individuati essenzialmente due test di screening, il 
questionario anamnestico e l’EO ortopedico, da taluni defi nito 
anche visita fi siatrica39, che esplora i diversi distretti articolari, 
ognuno dei quali può essere oggetto di valutazione di Sen/Spe.

39 Ricci MG, Menoni O, Colombini D, Occhipinti E. Clinical studies in health workers employed 
in the manual lifting of patients: methods for the examination of spinal lesions. Med Lav. 
1999 Mar-Apr; 90 (2): 173-90.
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3. Esistono revisioni sistematiche di letteratura scientifi ca per la 
valutazione delle prove di effi cacia del programma di screening 
ortopedico ?

• È stata reperita una sola revisione sistematica. Si tratta però 
di una revisione tradizionale di letteratura che usufruisce dei 
metodi elettronici e di Medline per la selezione del materiale da 
commentare.

1.7.1 Risultati e commento

L’avvento delle nuove tecniche di diagnostica per immagini e in 
particolare della ultrasonografi a (US) e della risonanza magnetica nucleare 
(RMN), se da un lato ha rappresentato un contributo potenzialmente 
importante, forse determinate per una futura validazione dell’esame fi sico 
muscolo-scheletrico quale test di screening e diagnostico, ponendosi come 
gold standard e rimpiazzando quindi l’intervento chirurgico esplorativo, 
dall’altra non ha però eliminato la necessità di sviluppare adeguati studi, 
secondo disegni e impostazioni in grado di contribuire a prendere decisioni 
basate su prove di effi cacia40.

Emblematico di questo genere di studi è il lavoro di Cook e coll che 
ha considerato la validità a fi ni di screening PPE della manovra per 
elicitare segni di tendinopatia patellare negli atleti di sport a impegno 
per l’articolazione del ginocchio (sport con frequenti salti, come pallavolo 
o pallacanestro). In tale studio 326 giovani atleti sia sintomatici sia 
asintomatici sono stati sottoposti a palpazione patellare da parte di un 
esaminatore esperto per una valutazione della dolorabilità, segno clinico 
per eccellenza di danno al relativo tendine. Subito dopo tutti gli atleti 
venivano sottoposti ad US per una conferma diagnostica. Gli autori di 
questo lavoro concludono che la palpazione rileva solamente il 37% delle 
lesioni trovate poi all’esame US e che, quindi, ben il 63% sfuggono a tale 
manovra. Inoltre, calcolando il costo di un caso trovato tramite palpazione 
patellare e successiva conferma US, questo risultava eccessivamente 

40 Grindel S. Evidence based medicine in the musculoskeletal examination. Br J Sports Med 
1998; 32 (4): 278-9.
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elevato (più di £. 300), senza che la predittività rispetto all’outcome 
“infortunio al ginocchio” del riscontro US di una lesione patellare sia 
chiara. Tutto ciò rendeva non proponibile l’introduzione di uno schema di 
screening al PPE basato sull’invio ad esame US di tutti i casi di dolorabilità 
patellare riscontrati anche in gruppi di atleti certamente ad alto rischio di 
lesione specifi ca41.

DuRant e coll. analizzano i risultati di uno studio svolto su 674 
giovani studenti che avevano ricevuto un esame di PPE e che vengono 
intervistati dopo circa un anno per raccoglierne la storia di infortuni 
successivi alla visita iniziale. Vengono considerati tra i fattori predittivi 
dell’evenienza di un infortunio, oltre alle principali caratteristiche socio-
demografi che, anche la storia pregressa di altri infortuni nel medesimo 
distretto muscoloscheletrico e il tipo di sport praticato. I risultati vengono 
analizzati in termini di sensibilità, specifi cità e valori predittivi della storia 
raccolta all’atto del PPE e dell’EO svolto in tale occasione. I valori di Sen/
Spe e VP di un’anamnesi positiva per precedente infortunio allo stesso 
distretto, principale fattore di rischio individuato, risultano del tutto 
insoddisfacenti per un uso ai fi ni dell’emissione di un giudizio d’idoneità 
su base individuale. Infatti il valore migliore è riferito all’arto inferiore 
per pregressa frattura con una Sen del 36,7% e una Spe dell’82,5% 
(VPP=14,4%; VPN=94,2%). Per quanto riguarda la positività alle manovre 
previste durante l’EO i valori sono ancora più deludenti, raggiungendo al 
massimo, per l’articolazione dell’anca, una Sen del 7,4% una Spe del 
99,7% (VPP=66,7%; VPN=92,5%)42.

Una citazione particolare va dedicata ad un gruppo di lavori che 
fanno capo a Stephen Thacker, Donna Stoup e coll. dei CDC di Atlanta, 
che hanno affrontato il problema della prevenzione degli infortuni 
osteomuscoloscheletrici dal punto di vista della prevenzione primaria, 
cioè di quei presidi ortopedici e protettivi atti a limitare le conseguenze 
di traumi di gioco. Questo aspetto esula dall’obiettivo principale del 

41 Cook JL, Khan KM, Kiss ZS, Purdam CR, Griffi ths L. Reproducibility and clinical utility of 
tendon palpation to detect patellar tendinopathy in young basketball players. Br J Sports 
Med. 2001 Feb; 35 (1): 65-9.

42 DuRant RH, Pendergrast RA, Seymore C, Gaillard G, Donner J. Findings from the 
preparticipation athletic examination and athletic injuries. Am J Dis Child. 1992 Jan; 146 
(1): 85-91.
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Dossier, dedicato invece al PPE e alle sue componenti, ma ci è parso 
utile richiamare l’esperienza di questi autori, particolarmente disponibili 
alle nostre richieste di documentazione, che indicano una prospettiva, 
almeno per quanto riguarda il tema specifi co del modo per prevenire 
l’effetto avverso per la salute degli atleti preso in considerazione, molto 
più promettente del semplice PPE43.

L’American Academy of Family Physicians, l’American Academy of 
Pediatrics, l’American Medical Society for Sport Medicine, l’American 
Orthopaedic Society for Sport Medicine e l’American Osteopathic Academy 
of Sport Medicine, nel più volte ricordato manuale di linee-guida, 
raccomandano un esame obiettivo ortopedico basato sulla ricerca di 14 
segni, mettendo però in guardia il medico che adotti tale schema sul fatto 
che poco è noto circa la predittività di tali segni nei confronti di esami di 
secondo livello per l’individuazione di condizioni patologiche o comunque 
predisponenti agli infortuni44. All’esame fi sico originale alcuni autori hanno 
proposto alcune integrazioni quali la valutazione dell’iperestensione 
nella fase di valutazione della colonna vertebrale lombare, la rotazione 
interna nella fase di valutazione della spalla , il test di forza del muscolo 
sovraspinato e un test di forza dinamica (bilanciamento su un piede) nella 
fase di valutazione dell’anca.

A conclusione di questa revisione proponiamo i risultati dell’unica 
systematic review trovata sul tema della visita PPE ortopedica. Si tratta 
comunque di una revisione di tipo tradizionale che usa semplicemente lo 
strumento elettronico per selezionare i lavori da commentare. Vi vengono 

43 Thacker SB, Stroup DF, Branche CM, Gilchrist J, Goodman RA, Weitman EA. The prevention 
of ankle sprains in sports. A systematic review of the literature. Am J Sports Med. 1999 
Nov-Dec; 27 (6): 753-60. Thacker SB, Gilchrist J, Stroup DF, Kimsey CD. The prevention 
of shin splints in sports: a systematic review of literature. Med Sci Sports Exerc. 2002 Jan; 
34 (1): 32-40. Jones BH, Thacker SB, Gilchrist J, Kimsey CD Jr, Sosin DM. Prevention of 
lower extremity stress fractures in athletes and soldiers: a systematic review. Epidemiol 
Rev. 2002; 24 (2): 228-47. Thacker SB, Stroup DF, Branche CM, Gilchrist J, Goodman RA, 
Porter Kelling E. Prevention of knee injuries in sports. A systematic review of the literature. 
J Sports Med Phys Fitness. 2003 Jun; 43 (2): 165-79. Thacker SB, Stroup DF, Branche CM, 
Gilchrist J, Goodman RA. Prevention of ankle sprains in sports: An update. International 
SportMed Journal, 2003; 4 (4). Nella stessa direzione va anche un recentissimo contributo 
di autori norvegesi: Olsen OE, Myklebust G, Engebretsen L, Holme I, Bahr R. Exercises to 
prevent lower limb injuries in youth sports: cluster randomised controlled trial. BMJ doi:
10.1136/bmj.38330.632801.8F (pubblicato il 7 febbraio 2005).

44 PPE working group. PPE - Third edition. McGraw-Hill, Minneapolis, MN, 2005, p.51.
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esaminati, separatamente, i due capisaldi del PPE ortopedico, l’anamnesi 
e la visita fi siatrica. Appare confermato il ruolo rilevante, seppur lontano 
dall’optimum, del questionario anamnestico nel far emergere eventuali 
infortuni pregressi e problemi di natura muscoloscheletrica in generale, 
certamente tra le più importanti cause di reinfortunio. In tutti gli studi 
considerati l’anamnesi risulta costantemente più effi cace, rispetto 
all’esame obiettivo da solo, nell’identifi care le situazioni a rischio. In 
generale la sensibilità del questionario anamnestico è valutata superiore 
al 50%.

Per quanto riguarda invece l’esame obiettivo ortopedico, gli studi 
esaminati hanno comunque rivelato una sensibilità che raramente si 
avvicinava al 50%, mentre la specifi cità di alcune fasi dell’esame fi sico è 
risultata essere generalmente buona, ma con un tasso di falsi positivi non 
trascurabile, particolarmente alto a livello dei disturbi dell’articolazione 
scapolo-omerale e che comunque dava luogo ad un numero di falsi 
positivi superiore al numero dei veri positivi anche a livello dell’anca, 
articolazione quest’ultima per la quale anche il numero dei falsi negativi 
risultava molto alto.

Anche nel caso di accertamento successivo all’evenienza di un 
infortunio, non per tutti i distretti articolari è chiaro se esista o meno una 
predittività della visita ortopedica rispetto all’insorgere futuro di un nuovo 
infortunio.

Ci sono comunque suffi cienti evidenze che molte regioni anatomiche, 
specialmente l’anca, il ginocchio e la spalla, una volta infortunate, hanno 
più elevata probabilità di subire un infortunio futuro, la cui ragione, oggi, 
sfugge ad ogni identifi cazione causale.

Per questo, se la presenza anamnestica di un infortunio appare tra 
i pochi determinanti della probabilità di un futuro infortunio, tuttavia il 
giudizio di idoneità, che per sua natura è individuale, non può basarsi in 
alcun modo su tale riscontro. 

In defi nitiva il valore dell’esame obiettivo ortopedico risiede soprattutto 
nel valutare le conseguenze di un pregresso infortunio rispetto alla ripresa 
dell’attività sportiva. 45

45 Garrick JG. Prepartecipation orthopedic screening evaluation. Clin J Sport Med 2004; 14 
(3): 123-126.
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1.7.2 Conclusioni

Anche per gli aspetti legati a problemi ortopedici non sembra 
esistano prove di effi cacia degli screening proposti. L’outcome di salute 
rappresentato dalla prevenzione di futuri infortuni (eventi acuti) trova tra i 
determinanti per alcuni distretti muscoloscheletrici la presenza anamnestica 
di infortuni dello stesso distretto, ma ciò non signifi ca che ai fi ni di uno 
screening questo sia suffi ciente. Un accenno va anche fatto ad alcune 
condizioni malformative, soprattutto della colonna vertebrale (spondilolisi 
e spondilolistesi) che rappresentano certamente delle controindicazioni 
per l’espletamento di taluni tipi di sport (es. sollevamento pesi). Nessun 
lavoro, tra quelli considerati, ha però affrontato il problema dal punto di 
vista della fattibilità dello screening per la rilevazione di queste condizioni 
nei termini essenziali per una sua valutazione.
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2. L’indagine sulle pratiche di lavoro a livello 
europeo

2.1 Introduzione

Il grado di coerenza tra pratiche di lavoro relative ad un PSP in diversi Paesi 
rappresenta certamente un buon indicatore, sia pur indiretto, di effi cacia. 
È verosimile che se le pratiche di lavoro coincidono in buona misura tra 
Paesi a tradizione sanitaria differente, questo deponga per una condivisione 
nel modo di affrontare il problema di salute considerato. Viceversa, se allo 
stesso problema vengono date risposte operative completamente diverse, 
questo spinge a pensare che non esista concordanza sulle migliori pratiche. 
È quindi consuetudine introdurre nello sviluppo del Dossier un capitolo 
dedicato al confronto di ciò che viene fatto a livello pratico nei diversi 
Paesi europei, partendo dal dato di fatto che leggi e tradizioni nel nostro 
continente siano più e meglio confrontabili rispetto a esperienze più lontane 
(soprattutto nordamericane)46.

2.2 Materiali e Metodi

La ricerca delle leggi e delle pratiche sanitarie negli altri Paesi europei 
deriva dalla consultazione di due fonti principali:

1. sito dell’ Unione Europea (UE) riguardante lo sport negli Stati 
Membri;

2. una indagine europea sulla prevenzione di incidenti durante le attività 
sportive intitolata Sports injuries in the EU countries in view of the 
2004 olympics: harvesting the information from existing databases47.

46 Baldasseroni A, Bernhardt S, Cervino D, Gardini A, Salizzato L. Dossier SALeM: applicazione 
di un metodo per la valutazione di prove di effi cacia in sanità pubblica. Epidemiologia & 
Prevenzione 2004; 28 (4-5): 279-286.

47 http://europa.eu.int/comm/health/ph_projects/1999/injury/fp_injury_1999_frep_20_
en.pdf e, per la seconda fase, http://europa.eu.int/comm/health/ph_projects/2000/
injury/fp_injury_2000_frep_11_en.pdf. 
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La consultazione di quest’ultimo sito ha permesso in parte di accedere 
ad ulteriori materiali di maggiore interesse per ciascun Paese europeo. Si 
sono comunque riscontrate diffi coltà nel reperire notizie sulla legislazione 
inglese, parzialmente superate con il materiale relativo agli stakeholders 
citato nel Capitolo 4, mentre per gli altri Paesi le diffi coltà sono state, 
come prevedibile, anche di tipo linguistico. Gli unici due Paesi europei per i 
quali è stato possibile consultare materiale specifi co sulla tutela dello sport 
agonistico sono stati Spagna48 e Francia49.

Una parte dell’indagine Sports injuries in the EU countries in view of 
the 2004 olympics: harvesting the information from existing databases 
riguarda i risultati di una indagine condotta a livello europeo per la 
defi nizione di raccomandazioni per la prevenzione di incidenti in ambito 
sportivo. L’indagine, condotta da esperti di medicina dello sport e di 
prevenzione, ha coinvolto Israele e sei Paesi europei: Austria, Finlandia, 
Germania, Grecia, Italia e Paesi Bassi50.

2.3 Risultati della ricerca di normativa negli Stati 
europei

Per le diffi coltà riscontrate nel reperire riferimenti normativi dei diversi 
Paesi europei tratteremo in modo più esteso la situazione francese 
e spagnola, mentre schematizzeremo (Tab. 13), insieme al resto, il 
materiale riguardante i restanti Paesi, ricavato dalla lettura dei questionari 
dell’indagine europea.

In Francia, come in Italia, lo sport viene defi nito come un’attività che 
contribuisce al miglioramento della salute di ciascun individuo in termini di 
“benessere fi sico, psichico e sociale”.

Qualora il fi ne ultimo dell’impegno sportivo risulti il perseguimento 
di prestazioni che richiedono sforzi estremi, il Ministero dello Sport, con 
la collaborazione di medici e di fi gure appartenenti al mondo sportivo, 

48 www.csd.mec.es/ley/index.htm.
49 www.santesport.gouv.fr//contenu/sport_sante/suivi_medical.asp.
50 http://europa.eu.int/comm/sport/information/structures/sport-structures-ms_en.htm.
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prevede che tali prestazioni vengano svolte in completa sicurezza per la 
salute di ciascun cittadino in base alla legge 23 Marzo 1999 relativa alla 
“salute dello sportivo ed alla lotta contro il doping” e codifi cata nel Libro VI 
del Codice per la salute pubblica51.

Per gli sportivi che svolgono attività sportiva di tipo non competitivo, 
l’articolo 3622-1 del Codice per la sanità pubblica stabilisce che

il primo rilascio di un’autorizzazione all’attività sportiva (licence 

sportive) è subordinato all’ emissione di un certifi cato medico attestante 

l’assenza di controindicazioni alla pratica delle attività fi siche e sportive, 

valido per tutte le discipline ad eccezione di quelle stabilite dal medico e di 

quelle che comportano rischi particolari e che quindi richiedono esami più 

approfonditi.

Gli sport per i quali sono richiesti ulteriori approfondimenti sono riportati 
nella Gazzetta Uffi ciale della Repubblica Francese n.102 del 30 aprile 2000 
alla pagina 6.575  e comprendono gli sport da combattimento, l’alpinismo, 
sport che utilizzano armi da fuoco, sport motoristici, sport aerei, ad 
esclusione dell’aeromodellismo, e gli sport subacquei; qualora tali esami 
diano esito negativo, verrà comunque rilasciato un certifi cato medico che 
attesti l’assenza di controindicazioni alla pratica sportiva in esame.

Per quegli sportivi che invece intendono fare della competizione, 
l’articolo L 3622-2 del Codice per la sanità pubblica precisa che

la partecipazione a competizioni sportive è subordinata alla presentazione 

di un’autorizzazione all’attività sportiva che attesta il rilascio di un certifi cato 

medico dal quale risulti l’assenza di controindicazioni alla pratica sportiva di tipo 

competitivo52.

Gli sportivi di élite, come pubblicato nella Gazzetta Uffi ciale n. 102 del 
30 aprile 2000 pagina 6574, devono essere sottoposti ad esami medici 
periodici.

51 http://www.legifrance.gouv.fr/WAspad/UnTexteDeJorf?numjo=MJSX9800040L.
52 http://perso.club-internet.fr/dominique.mathis/bdlr/codes/CSpub/CSP36.htm.
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Tali esami sono:

1.   esame clinico comprendente  una valutazione antropometrica,   
 una valutazione  nutrizionale ed una di tipo psicologico;

2.   esame biologico composto da un prelievo di sangue,    
 eventualmente completato da un esame delle urine;

3.   ECG a riposo;
4.   esame odontoiatrico, completato da una panoramica delle arcate  

 dentarie;
5.   valutazione della funzionalità respiratoria;
6.   valutazione dell’acuità visiva;
7.   valutazione dell’apparato uditivo e vestibolare;
8.   ricerca dell’albuminuria e della glicosuria;
9.   una prova da sforzo; 
10. ECO a riposo. 

A questi si possono aggiungere esami complementari specifi ci per lo 
sport che si intende praticare. Il contenuto di questi esami è precisato 
dal regolamento preparato dalla commissione medica di ogni federazione 
sportiva. 

Ad esclusione della valutazione antropometrica e degli esami biologici 
che possono essere fatti ogni 3 anni e della valutazione nutrizionale che 
invece viene suggerita ogni 2 anni, tutti gli altri esami prevedono una 
frequenza di una volta l’anno.

L’ECO a riposo deve essere eseguito almeno una volta durante il primo 
anno di iscrizione alla lista degli sportivi di élite.

Inoltre, in base alla legge 16 luglio 1984, n. 84-610, relativa 
“all’organizzazione ed alla promozione dell’attività fi sica e sportiva” (art. 
35), a ciascuno sportivo o al suo rappresentante legale viene rilasciato, 
insieme al primo rilascio dell’autorizzazione alla pratica sportiva (première 
licence), un libretto sportivo individuale contenente informazioni sportive 
e mediche53.

53 http://www.admi.net/loi84-610.html.
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La stessa legge, all’art. 36, individua le fi gure professionali coinvolte:

i medici scolastici, i medici del lavoro, i medici militari, ed i medici 

di medicina generale in collaborazione con i medici specialisti svolgono 

attività preventiva relativa alla pratica delle attività fi siche e sportive grazie 

ad un secondo ciclo di studi medici ed alla formazione continua relativa 

alla medicina dello sport. Un terzo ciclo di studi comprende la formazione 

specialistica in medicina dello sport.

L’introduzione dell’importanza dello sport in Spagna si ritrova già 
all’interno della Costituzione, nel capitolo III del titolo I, all’articolo 
43.3 che afferma: “i poteri pubblici svilupperanno l’educazione sanitaria, 
l’educazione fi sica e lo sport”.

La legge 10/1990 del 15 ottobre sullo sport specifi ca all’articolo 1 che:

la pratica sportiva è libera e volontaria. Come fattore fondamentale 

della formazione e dello sviluppo integrale della personalità, costituisce 

una manifestazione culturale che sarà tutelata e sviluppata tramite i poteri 

pubblici dello Stato.

Nell’articolo 6 di tale legge si afferma che per lo sport di élite, di 
particolare interesse per lo Stato, l’Amministrazione statale provvede alla 
preparazione tecnica, all’appoggio scientifi co e medico di questa categoria 
di sportivi.

Per quanto riguarda la sicurezza della pratica sportiva (art. 59.1), 
l’assistenza sanitaria conseguente al fatto di praticare sport rappresenta 
una prestazione ordinaria dell’assicurazione sanitaria sociale e di 
eventuali assicurazioni private; inoltre tutti gli sportivi federali che 
partecipano a competizioni uffi ciali di tipo statale sono obbligati ad avere 
un’assicurazione, le cui prestazioni minime sono riportate nel Real Decreto 
849/1993 del 4 giugno, che dovrebbe coprire i rischi derivati dallo specifi co 
sport praticato.

Solo con il Decreto 112/2000 del 28 gennaio si fa riferimento alla tutela 
della salute dello sportivo con la creazione di una Commissione Nazionale, 
organo collegiale consultivo all’interno del Consiglio Superiore dello Sport, 
il cui obiettivo è quello di contribuire a stabilire gli elementi più idonei per 
una attività sportiva sicura.
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In base alle funzioni che questa dovrebbe avere si ricava che gli sportivi, 
sia che svolgano attività competitiva che non competitiva, debbano essere 
sottoposti a visite mediche che attestino lo stato di salute dell’atleta, così 
come i partecipanti a competizioni uffi ciali devono sottoporsi ad esami e 
test diagnostici che escludano eventuali condizioni patologiche.

Le attività svolte dai medici sportivi, come in Italia, riguardano la 
valutazione dell’apparato cardiovascolare a riposo e dopo sforzo, la 
valutazione di analisi chimico-fi siche, la valutazione generale dell’individuo 
e quella dell’apparato osteoarticolare ma nessuna informazione viene 
riportata riguardo alla frequenza di tali esami54.

2.4 L’indagine europea per la prevenzione dei traumi 
da sport

Nell’ambito dei progetti fi nanziati dall’UE nel settore della Sanità 
Pubblica – Prevenzione degli Infortuni per gli anni 1999-2002, quello 
denominato “Sports injuries in the EU countries in view of the 2004 
olympics: harvesting the information from existing databases” (vedi 
nota bibliografi ca 44), proposto dal Center for Research and Prevention 
of Injuries among the young (CEREPRI - Centro per la Ricerca e la 
Prevenzione degli Incidenti nei giovani) presso l’Università di Atene, 
Facoltà di Medicina, Dipartimento di Igiene ed Epidemiologia, si è 
concentrato sugli incidenti durante attività sportive in Europa.

Il progetto è consistito in due fasi. Durante la prima fase è stata valutata 
la conoscenza su tale argomento ed i dati epidemiologici a disposizione. 
È stata fatta un’analisi sistematica degli incidenti in relazione alla 
gravità, alla frequenza, alla durata e alla popolazione a rischio ed è stato  
sviluppato un set di indicatori approvato dai partecipanti dei rispettivi 
Stati Membri della UE e di Israele, in modo da determinare l’entità del 
problema. Sulla base di precedenti valutazioni si stima che ogni anno 
più di 700 individui muoiano in Europa per incidenti avvenuti durante 
l’attività sportiva e che circa 700.000 subiscano un ricovero. Queste stime 
rappresentano solo la punta dell’iceberg, perché ogni anno più di dieci 
milioni di persone richiede l’intervento del medico per trauma sportivo e 

54 http://www.cndenia.es/050Documentos/Leyes/LEY10_1990deldeporte.pdf.
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più di cinque milioni contatta il Pronto Soccorso dell’ospedale. Il costo di 
tali interventi è considerevole: si stima che, considerando tutta l’Europa, 
superi i dieci bilioni di euro.

La seconda fase si è concentrata essenzialmente sull’analisi dei dati 
raccolti e lo sviluppo di raccomandazioni per la prevenzione di tali eventi, 
proponendosi così di istituire effi caci strategie di prevenzione.

Situazioni e condizioni che determinano un aumento del rischio sono 
state individuate attraverso un questionario somministrato a 2.650 
studenti di cinque Paesi europei e di Israele mentre l’effi cacia di strategie 
di prevenzione attualmente usate è stata valutata sulla base di una 
revisione di letteratura e tramite la raccolta delle diverse esperienze di 32 
esperti europei sull’argomento.

Esamineremo più approfonditamente quest’ultima sezione.
L’indagine ha escluso fi n dall’inizio di poter basare le proprie conclusioni 

su studi di tipo gold standard (RCT), considerando questo approccio troppo 
diffi coltoso nel campo d’interesse. Conseguentemente, è stata utilizzata 
una metodologia basata sul consenso tra esperti.

È stato sviluppato un questionario a risposte aperte, costruito a 
partire dalla revisione di letteratura fatta nella prima fase del progetto. 
Le domande si sono concentrate principalmente sulle aree grigie presenti 
tra le misure preventive di provata effi cacia e quelle per le quali si 
riscontrano deboli prove di effi cacia. L’indagine è stata condotta grazie alla 
partecipazione di esperti del campo, in particolar modo di medicina dello 
sport  e della prevenzione di incidenti avvenuti durante l’attività sportiva, 
soprattutto ortopedici, cardiologi e pediatri, di Israele e sei Paesi europei: 
Austria, Finlandia, Germania, Grecia, Italia e Paesi Bassi. Le risposte date 
nel questionario dai 32 esperti e la loro opinione in merito sono poi state 
tradotte in raccomandazioni.

Di seguito, in Tabella 13, vengono riportate le risposte, i commenti 
o i suggerimenti inerenti specifi camente il PPE. Per dare un quadro più 
completo, vengono riportati sia i risultati espressi nell’indagine, sia, per 
i Paesi che non hanno partecipato a tale indagine, quelli ricavati dal sito 
dell’UE dedicato allo sport.
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Tabella 13 - Schema dei dati ricavati dalla lettura dei questionari dell’indagine 

europea e dalla consultazione del sito UE

Paese Fonte NOTE sul piano di sanità pubblica implementato

Austria Indagine

Dovrebbe essere fatto a partire da 6 anni. Le fi gure 
professionali più idonee risulterebbero i medici, anche 
se fi sioterapisti ed insegnanti di ginnastica potrebbero 
svolgere la stessa funzione nel momento in cui il test fosse 
standardizzato. Lo screening dovrebbe essere fatto da 2-3 
mesi ad 1 volta l’anno a soggetti che iniziano l’attività fi sica 
(11 anni per le ragazze e 12 anni per i ragazzi), a tutti i 
ragazzi in età scolare (6-18 anni) e a coloro che svolgono 
sport nei club.

Finlandia Indagine

6-8 settimane prima che i ragazzi intraprendano qualsiasi 
sport, se però in famiglia c’è una storia di morte improvvisa 
o di sintomi sospetti. Lo screening dovrebbe essere svolto 
da pediatri o medici sportivi con frequenza iniziale di 
almeno di 1 volta l’anno ed eventualmente ripetuto in caso 
di traumi.

Francia Sito UE

Per gli sportivi  non agonisti il primo rilascio di un’autorizzazione 
all’attività sportiva è subordinato all’ emissione di un 
certifi cato medico attestante l’assenza di controindicazioni 
alla pratica delle attività fi siche e sportive, ad eccezione 
di alcuni sport. Per gli sportivi che invece intendono fare 
della competizione, la partecipazione è subordinata alla 
presentazione di un’autorizzazione all’attività sportiva che 
attesta il rilascio di un certifi cato medico che indichi l’assenza 
di controindicazioni alla pratica sportiva di tipo competitivo; 
coloro i quali vogliano svolgere tale tipo di attività sportiva, 
ma non hanno tale autorizzazione, possono comunque 
presentare il certifi cato medico, o una sua copia conforme, 
che non sia più vecchio di un anno. Gli sportivi di alto livello 
devono essere sottoposti ad esami medici periodici.

Germania Indagine Nessun commento.

Grecia Indagine

Tutti gli sportivi, di ogni età, dovrebbero essere sottoposti 
a screening per lo meno 6-8 settimane prima della 
partecipazione, tale attività dovrebbe essere svolta 
da medici sportivi ma anche da pediatri, cardiologi ed 
ortopedici. Lo screening dovrebbe essere fatto ogni anno 
prima dell’inizio dell’attività sportiva.
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Tabella 13 - Schema dei dati ricavati dalla lettura dei questionari dell’indagine 

europea e dalla consultazione del sito UE (segue)

Paese Fonte NOTE sul piano di sanità pubblica implementato

Israele Indagine

I bambini che partecipano a sport competitivi, quelli 
che svolgono tornei ed eventualmente  tutti i bambini, 
dovrebbero sottoporsi a screening da 6-8 settimane a 2-
3 mesi prima di iniziare le attività sportive. Si suggerisce 
anche uno screening a fi ne stagione in modo da poter 
svolgere un migliore allenamento preparatorio alla nuova 
stagione sportiva e consigliare un periodo di riposo in 
caso di traumi. Le fi gure coinvolte sarebbero: il medico 
sportivo, eventualmente il medico di famiglia e, come 
consulenti, il cardiologo ed il chirurgo ortopedico. La 
frequenza dovrebbe essere una volta l’anno ma si propone 
anche per le successive stagioni la somministrazione di 
un questionario seguito eventualmente da un follow-up. 
Check-up ortopedico in caso di trauma. 

Italia Indagine

Tutti i bambini che iniziano attività motoria dovrebbero 
essere sottoposti a screening 6-8 settimane prima dell’inizio 
dell’attività da parte di medici sportivi o da pediatri. Tale test 
dovrebbe essere fatto almeno una volta l’anno e ripetuto in 
caso di traumi.

Spagna Sito UE

Per gli sportivi viene garantita assistenza sanitaria 
come prestazione ordinaria di un’assicurazione sanitaria 
sociale o privata; gli sportivi federali che partecipano a 
competizioni uffi ciali di tipo statale sono obbligati ad avere 
un’assicurazione che copra i rischi derivati dallo specifi co 
sport praticato. Gli sportivi sia che svolgano attività 
competitiva che non competitiva, vengono sottoposti a 
visite mediche che attestino lo stato di salute dell’atleta, 
così come i partecipanti a competizioni uffi ciali devono 
sottoporsi ad esami e test diagnostici che escludano 
eventuali condizioni patologiche.

Paesi 
Bassi Indagine

Viene fatto lo screening a tutti i cittadini, quindi non si 
tratta di un test sport-specifi co e, per tale motivo, si sta 
provvedendo ad un adeguamento. Tale test dovrebbe 
essere fatto almeno una volta prima dell’inizio dell’attività; 
inoltre dovrebbe essere fatto un ulteriore accertamento in 
caso di trauma o dopo un periodo di inattività. Non sono 
riportate le fi gure mediche coinvolte.
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Il metodo adottato ha comportato un incontro tra questi esperti e 
una discussione sui diversi aspetti del problema. Nel rapporto esaminato 
sono stati riferiti solamente gli esiti della discussione sui punti che erano 
approdati a dichiarazione di consenso, lasciando gli altri punti a eventuali 
futuri incontri. Nelle Tabelle 14 e 15 riportiamo sia i punti per i quali è 
stato raggiunto un accordo, sia quelli tuttora aperti, relativamente agli 
argomenti trattati in questo Dossier.

Tabella 14 - Preparticipation Tabella 15 - Prevenzione 

 physical examination degli incidenti              

PPE

Consensus Dibattito

Chiunque intenda 
svolgere attività 
sportiva dovrebbe 
sottoporsi a PPE.

Chi dovrebbe 
svolgere il 
PPE (pediatri, 
cardiologi, 
medici sportivi, 
ortopedici)?

Ogni anno, 6-8 
settimane prima 
di partecipare 
all’attività 
sportiva, il 
soggetto dovrebbe 
sottoporsi a PPE.

Dovrebbe essere 
adottato un 
universale PPE 
standard?

Dopo aver avuto 
problemi di 
salute, il soggetto 
dovrebbe sottoporsi 
a valutazione 
medica prima di 
riprendere l’attività 
sportiva.

Il PPE potrebbe 
essere fatto a 
scuola e, se sì, da 
chi?

Gli argomenti 
inerenti il sesso, 
il fumo, i disordini 
alimentari e l’uso 
personale o da 
parte di familiari di 
alcol dovrebbero 
essere compresi 
nel PPE?

Prevenzione incidenti

Consensus Dibattito

Condizioni 
idiopatiche 
o acquisite 
potrebbero essere 
favorenti.

Training 
appropriato 
e riposo sono 
essenziali per la 
prevenzione di 
incidenti da attività 
estrema.

Training 
differenziato in 
relazione all’età 
biologica (non 
cronologica) di 
bambini e ragazzi,  
in modo da evitare 
questo tipo di 
incidenti.

Ci dovrebbe 
essere un periodo 
di riposo prima 
dell’inizio della 
stagione.

Corretto uso di 
equipaggiamento e 
calzature adeguate.

Importante ruolo 
della superfi cie 
di gioco nella 
prevenzione di 
incidenti.
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2.5 Conclusioni

L’indiscusso benefi cio dell’attività sportiva ha fatto sì che ci fosse un 
aumento del numero dei suoi praticanti a tutti i livelli, comportando il 
conseguente aumento sia del numero di eventi traumatici sia del loro 
impatto socio economico e contribuendo a defi nire un nuovo campo 
d’interesse per la sanità pubblica.

La conoscenza dei fattori di rischio, quelle situazioni e condizioni 
che favoriscono l’insorgenza di eventi avversi per la salute di chi 
svolge attività sportiva, rappresentano un elemento essenziale nella 
scelta del tipo di eventuali interventi preventivi da adottare.

Il progetto ha raccolto, anche se frammentariamente, le diverse 
esperienze europee riguardanti la prevenzione di incidenti sportivi, 
consentendo un confronto tra esperti in questo campo al fi ne di 
produrre delle prime raccomandazioni per il controllo e la prevenzione 
di questi eventi omogeneamente nell’intera UE.

Le conoscenze acquisite in materia dovrebbero aiutare nella 
costruzione di nuove politiche a livello europeo e a ridisegnare più 
effi caci strategie di prevenzione, programmi ed attività che in futuro 
dovrebbero portare ad una riduzione del numero di eventi anche in 
termini di impatto socio-economico.
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3. Bilancio dei risultati del Programma di sanità 
pubblica

In questo capitolo affronteremo un bilancio dei risultati in termini di 
“prodotti” delle attività in esame così come emerge dall’esperienza pratica 
dei servizi dei SSN preposti. Cercheremo quindi di raccogliere i dati concreti 
prodotti dai diversi sistemi regionali sul tema delle visite di idoneità 
sportiva. A tal proposito ci siamo avvalsi di materiali già predisposti, 
riferiti ad alcune realtà regionali che però offrono un ampio spaccato di 
quella nazionale. Il periodo preso in considerazione è abbastanza ampio, 
a partire dall’inizio degli anni ottanta, epoca di avvio concreto di un 
monitoraggio sui prodotti di questa attività in alcune regioni.

Una prima epicrisi della situazione viene svolta nel 1996 da Fiorella e 
coll.55 che analizzano le pubblicazioni fi no ad allora realizzate contenenti 
dati relativi al programma di sorveglianza sanitaria per l’avviamento 
all’attività sportiva agonistica. Dai dati citati si ricava che i servizi di Medicina 
dello sport delle Aziende sanitarie locali (ASL) riscontravano proporzioni 
di non idonei variabili tra lo 0,27% e lo 0,69% con ampia prevalenza di 
cause cardiache, in genere sopra il 70% del totale. Il servizio di Padova, 
con il 3,13% di non idonei (58,7% dei quali per cause cardiovascolari) 
risultava come caso isolato rispetto agli altri. I dati originali presentati 
nell’articolo, riferiti all’intero territorio della Regione Emilia-Romagna per 
il periodo 1992-’93, per un totale di 198.506 visite, evidenziavano che 
la distribuzione delle percentuali di non idonei tra i 36 centri di medicina 
dello sport operanti era estremamente disomogenea, al punto che 8 centri 
su 36 fornivano il 71,8% di non idonei, contro i 28 restanti che davano 
solamente il 28,2% di casi. Altro dato interessante presentato dagli autori 
era quello relativo all’esito dei ricorsi avversi ai giudizi di non idoneità 
per cause cardiovascolari. Si aveva così che solo il 35,4% dei giudizi 
di primo grado (70/198) era confermato dalla Commissione Regionale, 
consentendo quindi una regolare attività sportiva nella disciplina 
originariamente scelta a circa i due terzi dei soggetti ritenuti in partenza 

55 Fiorella PL, Cavallai F, Lubich T. Le causali cardiologiche di non idoneità all’attività 
agonistica: analisi del fenomeno nella Regione Emilia-Romagna. Int J Sports Cardiol 1996; 
5: 71-80.



88

DOSSIER FIDIPPIDE

inidonei, almeno per quanto riguarda la patologia cardiovascolare. Infi ne 
gli autori suggerivano una spiegazione per lo scarso numero di ricorsi 
avversi al giudizio iniziale di non idoneità (324/1.234 - 26,2%) “nel rilievo 
che spesso atleti ritenuti non idonei continuano a praticare ugualmente 
l’attività sportiva agonistica”, attribuendo tale atteggiamento alla scarsità 
dei controlli svolti a quell’epoca da parte delle singole federazioni per la 
verifi ca del possesso dei requisiti sanitari. 

Esamineremo ora una serie di indagini realizzate in anni più recenti e 
riferite, in prevalenza ad ambiti regionali.

3.1  Piemonte

L’Osservatorio di Medicina dello sport del Piemonte56, costituito da 
funzionari, medici ed informatici, ha raccolto ed analizzato i dati sulle 
visite di idoneità dello sport agonistico. L’attività è iniziata nel 1997 ed è 
tuttora in corso. Alla conclusione del primo quinquennio sono stati rilevati 
904 casi di non idoneità alla pratica dello sport agonistico, come risultato 
dello screening effettuato in Piemonte dai medici sportivi pubblici e privati 
su oltre 650.000 visite. 

La prevalenza delle non idoneità sul totale delle visite considerate 
nell’indagine è pari allo 0,14%, un valore inferiore a quello riportato da 
altre casistiche. Circa l’85% dei non riconosciuti idonei sono di sesso 
maschile e circa il 15% di sesso femminile. L’età media dei non idonei è di 
41,2 anni nei maschi e di 32,6 anni nelle femmine: la distribuzione della 
popolazione dei non idonei racchiude tuttavia quasi tutte le fasce di età, 
da un minimo di 6 a un massimo di 83 anni. I gruppi di età con maggior 
numero di non idonei sono quelli di 11 - 20 anni e 51 – 60 anni.

Le patologie cardiovascolari rappresentano da sole il 71% di tutte 
le cause di non idoneità (Tabella 16). Tra di esse, le più frequenti sono 
(Figura 6): l’ipertensione arteriosa, le aritmie, con prevalenza di quelle 
ventricolari, le valvulopatie, la cardiopatia ischemica, i disturbi della 
conduzione, le cardiomiopatie, le cardiopatie congenite. Tra i non idonei 
per patologie cardiovascolari, l’età media più alta si riscontra tra gli 

56  http://www.asl7.to.it/osservatorio_medsport.htm.
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ipertesi e i coronaropatici, con circa 53 anni. Seguono i gruppi degli affetti 
da aritmie (42 anni), da cardiomiopatie (37 anni) e da valvulopatie (36 
anni). I più giovani cardiopatici non idonei sono quelli affetti da disturbi 
della conduzione (28 anni) e da cardiopatie congenite (14 anni).

Tabella 16 - Tutte le cause di non idoneità all’attività sportiva agonistica

Tipo di patologia o altra causa N. casi %
Cardiovascolare 642 71,0
Non indicata 43 4,8
Trascorsi 6 mesi dalla sospensione 41 4,6
Neurologica 37 4,1
Nefrologica 35 3,9
Ortopedica e traumatologica 28 3,1
Endocrina e metabolica 18 2
Pneumologica 13 1,4
Oculistica 13 1,4
Ematologica 9 1
Psichiatrica 8 0,9
ORL 6 0,7
Gastroenterologica 4 0,4
Anagrafi ca 3 0,3
Chirurgica 1 0,1
Urologica 1 0,1
Infettiva 1 0,1
Tossicodipendenza 1 0,1
Totale 904 100

Figura 6 - Le cause cardiovascolari di non idoneità sportiva agonistica
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Si sono riscontrati casi di non idoneità alla pratica agonistica in 40 
diverse discipline sportive. Ciclismo, calcio e ginnastica, i 3 sport con 
maggior numero di non idonei (Fig. 7), hanno raggruppato circa la metà 
di tutti i casi, mentre nei 12 sport con maggior numero di inidonei si 
concentra complessivamente circa il 90% di tutti i casi. 

Al di sotto dei 20 anni si rileva un importante numero di non 
idoneità soprattutto nei più diffusi sport di squadra (calcio, pallavolo, 
pallacanestro), mentre dopo i 40 anni si riscontra il maggior picco di 
inidoneità tra i praticanti discipline sportive individuali ad elevato impegno 
cardiocircolatorio.

Figura 7 - Sport con maggior numero di casi di inidoneità sportiva
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3.2 Veneto - Emilia-Romagna57 - Piemonte – Toscana 
Sicilia – Provincia Autonoma di Bolzano58

 

L’indagine è stata effettuata per gli anni 1998-’99 ed ha consentito 
di raccogliere dati da un campione che rappresenta circa il 38% della 
popolazione totale italiana. Complessivamente sono state registrate 
534.125 visite di idoneità all’attività agonistica che rappresentano 
il 2,4% sul totale della corrispondente popolazione residente. Tale 
dato lascia sospettare un’ampia fascia di evasione all’obbligo di tale 
adempimento o falle rilevanti nel sistema di registrazione di questa 
attività, in quanto è stimabile che la proporzione di persone che si 
dedicano ad attività sportiva agonistica sia almeno il doppio (4,6%). 
Complessivamente sono stati emessi 1.451 giudizi di non idoneità alla 
pratica sportiva agonistica, pari allo 0,27% delle visite effettuate. Nel 
rapporto si fa notare che la percentuale di tali giudizi differisce in modo 
rilevante fra strutture sanitarie pubbliche e private (convenzionate) in 
quanto queste ultime hanno una proporzione molto più bassa di giudizi 
di non idoneità (rispettivamente 0,35% contro 0,16%). Va notato 
inoltre che la proporzione di tali giudizi è molto più alta nei servizi 
pubblici quando ad essere visitato è un soggetto giovane di meno di 30 
anni. Viene anche segnalato, sia pur basandosi sui soli dati di Veneto 
e Provincia Autonoma di Bolzano, che il 47% (163 casi) delle patologie 
causa di non idoneità era stato individuato alla prima visita; il 25% (87 
casi) era stato individuato ad una visita successiva come aggravamento 
di un quadro già noto dalla prima visita; infi ne il rimanente 28% (98) 
riguardava patologie insorte nell’intervallo tra prima visita e visita 
successiva.

57 Per l’Emilia-Romagna abbiamo anche un dato più recente riferito al 2001 che documenta 
il numero di non idoneità per quell’anno a 355 su 125.619 visite, pari allo 0,28% (vedi 
nota 2).

58 I dati sono basati su un report fornitoci gentilmente dalla dott.ssa Donatella Noventa, 
responsabile del settore a livello regionale.
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3.3 Provincia Autonoma di Bolzano59

Negli anni dal 1985 al 1996 presso il Servizio di Medicina dello Sport 
di Bolzano sono state effettuate 81.434 visite mediche per l’idoneità 
all’attività agonistica. Di esse, 556 (0,7%) sono sfociate in un giudizio di 
non idoneità. Gli autori di questo rapporto si concentrano sulle non idoneità 
dovute a disturbi neurologici (31 in totale) per concludere circa l’inutilità 
dell’esame EEG previsto dai protocolli di alcune discipline sportive come 
propedeutico all’avviamento a quello sport.

3.4 Veneto60

In un importante lavoro scientifi co dedicato al problema della 
prevenzione della SCD, Corrado e coll. (1998) riferiscono sugli esiti di una 
serie di 73.718 visite effettuate su 33.735 giovani atleti, al di sotto dei 35 
anni d’età, nel periodo tra il 1979 e il 1996 presso il Centro di Medicina 
dello sport di Padova. La proporzione segnalata di soggetti non idonei al 
termine degli accertamenti (1.059 su 33.735 - 3%), più correttamente 
confrontabile con il numero di visite effettuate (1.059 su 73.178 - 1,4%), 
mostra un valore più elevato rispetto a quello degli studi sopra riportati, 
suggerendo varie ipotesi circa una possibile spiegazione del fenomeno: 
una selezione di casi giudicati dubbi ad un primo livello di screening ed 
inviati poi al Centro padovano per un riscontro in ambiente specialistico; 
una selezione di atleti da avviare a sport con particolari controindicazioni 
e che esigevano approfondimenti specialistici già in partenza (es. pugilato, 
automobilismo, arti marziali, pesistica ecc.); una maggiore sensibilità, in 
termini epidemiologici, dello screening effettuato presso una struttura 
certamente di alta qualità professionale quale quella di Padova.

59 Frizzera S, Coretti A. Non idoneità neurologiche. Med Sport 1998; 51: 179-82.
60 Corrado D, Basso C, Schiavon M, Tiene G. Screening for hypertrophic cardiomyopathy in 

young athletes. N Engl J Med 1998; 339: 364-9.
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3.5 Studio Federazione Medico Sportiva Italiana61 

Riferisce di 32.652 atleti/e sottoposti a visita di medicina dello sport 
durante il 2003 nelle 19 UO di Medicina dello sport convenzionate con la 
FMSI. Anche in questo caso la proporzione di non idonei risulta superiore a 
quella segnalata nelle casistiche di fonte regionale, attestandosi sull’1,3%. 
Vengono quindi confermate le ipotesi circa le possibili spiegazioni di un 
tale fenomeno formulate poco sopra. Lo studio non entra nel merito delle 
diagnosi che hanno condotto ad emettere un tale giudizio.

3.6 Un’analisi costi-benefi ci

Nel corso di un seminario appositamente organizzato in vista della 
compilazione di questo Dossier abbiamo potuto approfondire un aspetto 
importante del problema di uno screening su popolazioni sane, quello del 
rapporto costi-benefi ci. In tale occasione sono stati presentati i risultati 
inediti di uno studio volto a calcolare il relativo bilancio di tre diverse 
metodiche di screening per la misura della funzione cardiaca in giovani di 
età inferiore ai 35 anni avviati ad attività sportiva62. Dallo studio emerge 
che, ammesso che individuare il caso di un soggetto portatore di anomalia 
cardiaca ad alto rischio per l’insorgenza di SCD impedendogli l’attività 
sportiva estrema sia protettivo nei confronti di un esito sfavorevole, allora 
il metodo più effi ciente per procedere ad uno screening della funzione 
cardiaca volto in particolare all’individuazione di HCM è quello di effettuare 
la visita medica con EO, la raccolta di un’accurata anamnesi cardiologica 
familiare e un ECG standard in 12 derivazioni precordiali da interpretare 
secondo un metodo standardizzato per quanto riguarda l’esistenza di 

61 Di Luigi L, Pelliccia A, Bonetti A et al. Effi cacia clinica e ruolo preventivo della Visita di 
Idoneità Medico Sportiva (VIMeS) in Italia: Risultati dello studio nazionale… Med Sport 
2004; 57: 213-241.

62 Corrado D, Basso C, Schiavon M, Maron BJ, Thiene G. Identifi cation of Athletes with 
Hypertrophic Cardiomyopathy at Risk of Sudden Death: Cost-Effectiveness Analysis of 
Screening Strategies. Comunicazione personale durante il seminario del 27/10/2004 
tenutosi a Firenze. Si ringrazia il prof. Corrado per la possibilità di citare questi risultati in 
anticipo sulla loro pubblicazione.
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anomalie del tracciato. Il confronto proposto da questi autori  vede una 
spesa per anno di vita salvato di €. 2.527 per il metodo proposto; di €. 
7.274 per la metodica che prevede solamente visita con EO e raccolta di 
un’accurata anamnesi; di €. 4.946 per la metodica che prevede, oltre alla 
visita con EO e raccolta di anamnesi ed ECG, anche l’effettuazione di ECO. 
Perciò, nelle parole degli autori:

• preparticipation cardiovascular screening for identifi cation of young 

competitive athletes with HCM at risk of SD (Sudden Death) was best 

accomplished through performance of history, physical exam, and 

ECG that was twice as cost-effective as history, physical exam, ECG 

and echocardiography;

• history & physical exam was the least cost-effective method;

• the number of young athletes with normal heart but abnormal 

ECG (“false positive”) requiring further expensive evaluation by 

echocardiography was 9%; this partial limitation was offset by the 

relatively small cost of the screening ECG and its reasonable ability 

to detect young athletes with HCM at risk of SD63.

I costi unitari considerati da questi autori non si discostano 
sostanzialmente da quelli usati per un calcolo generico dei soli costi che 
annualmente dovrebbero ricadere sul SSN a seguito della  decisione di 
inserire nei LEA per la prevenzione questi accertamenti nei giovani fi no ai 
18 anni d’età. È infatti possibile calcolare in circa €. 60.008.750 il costo 
della sola visita di screening di base ed in ulteriori €. 14.000.000 il costo 

63 • lo screening cardiovascolare prepartecipativo fi nalizzato all’identifi cazione di giovani
  agonisti con HCM a rischio di SD è stato realizzato nel modo migliore tramite storia
  individuale, visita medica ed ECG, la cui effi cienza economica è stata doppia rispetto a
  quella ottenuta utilizzando storia individuale, visita medica, ECG ed ECO;
 • il metodo economicamente meno effi ciente è stato realizzato tramite storia individuale
  e visita medica;
 • i giovani atleti con cuore normale ma ECG irregolare (“falsi positivi”) che hanno avuto
  bisogno del costoso approfondimento ECO sono stati il 9%; tale parziale limitazione
  è stata compensata dal costo relativamente basso dell’ECG dello screening e dalla sua
  buona capacità di individuare i giovani atleti con HCM a rischio di SD.
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degli accertamenti di secondo e terzo livello richiesti dopo lo screening 
iniziale per i soggetti positivi a tale accertamento64. 

3.7 Conclusioni

Pur consapevoli che possano esistere altri dati di consuntivo di attività 
di medicina dello sport65, riteniamo che quanto abbiamo raccolto in 
questo capitolo sia suffi ciente per puntualizzare alcune osservazioni.

La proporzione di soggetti giudicati non idonei alla visita di medicina 
dello sport varia in modo sistematico, essendo sempre inferiore quando 
si raccolgano dati dal sistema pubblico-privato convenzionato nel suo 
complesso rispetto ai Centri di medicina dello sport di secondo livello o 
di riferimento territoriale. Tale fenomeno può essere dovuto a diverse 
cause, ma meriterebbe di essere meglio conosciuto per chiarire se vi 
abbia parte la maggior perizia nell’effettuazione degli esami previsti da 
parte di centri ad alta specializzazione, con il rischio quindi che stime 
di effi cacia (effi cacy) possano essere infi ciate nel momento in cui le 

64 Tale stima si basa sul calcolo della numerosità per classi di età delle persone che hanno 
praticato sport nell’anno 2000 in modo continuativo (ISTAT. Indagine Multiscopo 2000. 
Prospetto 1.1). Da tale calcolo risulta che i maschi sono 10.329.433 e le femmine 6.527.480; 
quindi i soggetti maschi dai 3aa a <=19aa che praticano sport risultano essere il 29% 
della popolazione totale, mentre le femmine il 33%. A questo punto abbiamo calcolato 
il numero di soggetti giovani che hanno praticato competizioni uffi ciali (ISTAT indagine 
multiscopo 2000, prospetto 4.5) valutando il rapporto maschi-femmine ed applicando le 
relative percentuali sopra indicate. Si stima, quindi, che i giovani maschi siano 713.219 
e le femmine 486.9516 per un totale di popolazione giovanile che pratica competizioni 
uffi ciali di 1.200.175. Per la valutazione della spesa abbiamo invece considerato, in 
relazione alle nuove tariffe per la medicina dello sport, che tutte le visite siano effettuate 
per sport appartenenti alla tabella B (sport con presunto impegno cardiocircolatorio) per 
un valore di € 50 a prestazione e quindi per un totale di circa € 60.000.000. Infi ne, la 
proporzione di soggetti da avviare agli esami di secondo livello è stata calcolata sulla base 
dei dati dei primi sei mesi di attività del 2004 dell’ASL di Firenze che indicavano: nel 6% 
la richiesta di ECO; nel 4% quella di test da sforzo al cicloergometro; nel 2% quella di test 
Holter. La relativa spesa proiettata sulla popolazione italiana dava appunto circa 14 milioni 
di euro come risultato. Questi dati sono stati oggetto di una comunicazione al recente 8° 
Congresso Nazionale di Medicina dello Sport svoltosi a Firenze dal 9 all’11 maggio 2004.

65 Dati non dissimili sono reperibili negli Stati Uniti, con variabilità che anche in tale realtà 
vanno dallo 0,2% al 2,6% di non idoneità nelle diverse casistiche (Carek PJ Mainous AG. A 
thorough yet effi cient exam identifi es most problems in school athletes. J Fam Prac 2003; 
52 (2).
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tecnologie valutate utili in quel contesto siano applicate sul campo 
(effectiveness).

I costi stimati su base nazionale sono realistici. Qualora si ritenga che 
un programma di screening debba essere adottato, possiamo contare su 
una “buona” stima del benefi cio relativo a diversi stili di screening solo 
per quanto riguarda lo screening per la funzionalità cardiaca che mostra 
nella triade costituita da visita medica con EO, anamnesi ed ECG standard 
il miglior rapporto costi-benefi ci.
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4.1 L’opinione dei soggetti interessati: stakeholder 
analysis

Con il termine stakeholder analysis intendiamo la raccolta e l’analisi 
del punto di vista dei “soggetti interessati” al PSP considerato. Nel caso 
del programma relativo alla sorveglianza sanitaria di persone avviate 
all’attività sportiva agonistica, i soggetti interessati sono molti. Possiamo 
in prima battuta così caratterizzarli:

1. gli (aspiranti) atleti;
2. le loro famiglie, soprattutto nella fascia d’età dei minori;
3. dato che stiamo parlando di sport agonistico, le Società sportive 

alle quali gli atleti sono iscritti;
4. i medici che a vario titolo intervengono nel determinare le condizioni 

d’idoneità allo sport agonistico;
5. gli amministratori pubblici delle ASL, tenuti ad offrire tali 

accertamenti preliminari e periodici in forma gratuita a tutti i minori 
di 18 anni, nel rispetto della recente normativa sui LEA.

Considerando il principale evento avverso per la salute che il PSP 
tende ad evitare (la SD, il più delle volte SCD), si deve tener conto 
della possibilità che esistono Associazioni di familiari di soggetti incorsi 
in tale drammatico e devastante evento. L’esplorazione di Internet ci 
ha consentito di venire a conoscenza dell’esistenza di alcune di tali 
associazioni in ambiente anglosassone e di una in Italia. È proprio 
dalla descrizione delle attività di tali associazioni che vogliamo partire 
per affrontare questo capitolo, così nuovo e poco esplorato nel nostro 
Paese.
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4.2  La vicenda esemplare di Cardiac Risk in the Young 
in Gran Bretagna

Cardiac Risk in the Young (CRY) è stato fondato nel maggio del 1995 da 
Alison Cox. Per quattro anni, il suo quartier generale è stato collocato in un 
appartamento privato ma, dopo che la raccolta di fondi crebbe, e crebbero 
pure le necessità di avere un maggior numero di impiegati, di materiali 
di propaganda, di strumenti per la stampa e l’archiviazione, la sua sede 
venne trasferita in un uffi cio situato in un capannone industriale. Scopo 
del CRY è quello di collaborare con i cardiologi e con i medici di famiglia 
per promuovere e proteggere la salute cardiaca dei giovani, attraverso 
la realizzazione di programmi di screening e linee-guida di buona pratica 
volte a ridurre in maniera signifi cativa la frequenza delle morti cardiache 
improvvise nei giovani in tutta la Gran Bretagna. Tra le tante iniziative che 
il CRY ha intrapreso a questo scopo, si segnala quella di essere stato tra 
i promotori del Centro per la cardiologia sportiva presso il Centro medico 
olimpico britannico. Naturalmente il CRY si pone l’obiettivo di infl uire sulle 
politiche sanitarie governative esercitando una pressione sui Membri 
del Parlamento trasversale ai diversi gruppi politici. Recentemente, nel 
febbraio/marzo del 2004, quest’azione è sfociata nella proposta presentata 
alla Camera dei Comuni di un testo di legge che prevedesse l’introduzione 
di un programma di counseling, più che di screening, rivolto soprattutto ai 
familiari di giovani deceduti per SCD. La proposta di legge, accompagnata 
da un rapporto tecnico-scientifi co di supporto66, è stata presentata dal 
deputato Dary Taylor di Stockton South e discussa dalla Camera dei 
Comuni a partire dal 10 marzo 200467. La lettura del testo della proposta di 
legge e del susseguente dibattito parlamentare chiarifi cano il signifi cato di 
stakeholder nell’ambito di una cultura democratica di straordinario valore 
come quella espressa dalla Gran Bretagna. A conclusione del dibattito 
interviene il Sottosegretario alla Sanità di quel Paese che, pur riconoscendo 
la serietà del problema, la onestà delle intenzioni di chi ha proposto la 
legge e l’opportunità di mantenere desta l’attenzione su di un tale tema, 

66 http://www.c-r-y.org.uk/cardiac_risk_in_the_youngscreening_bill_full.htm.
67 il testo del dibattito con tutti gli interventi può essere scaricato al seguente indirizzo http:

//www.c-r-y.org.uk/cry_screening_bill_hansard_10March2004.doc.
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ricorda però a tutti i presenti che il Governo non può prescindere nel 
valutare simili situazioni dal parere espresso dagli organi tecnici deputati a 
ciò nell’ambito del SSN, nella fattispecie il National Screening Committee 
(NSC). Ed il NSC si era espresso ripetutamente, anche poche settimane 
prima, fornendo pareri documentati contrari all’introduzione di onerosi 
programmi di screening di condizioni malformative e patologiche cardiache 
nei giovani68. A tale parere il Ministro si attiene e quindi la proposta di 
legge viene ritirata (!).

Dal dibattito scaturisce comunque l’intenzione del Governo di 
approfondire l’argomento e viene così preso l’impegno di convocare una 
Commissione che raccolga i diversi punti di vista delle varie persone 
interessate e formuli poi proposte di aggiornamento nelle politiche sanitarie 
relative a questo importante problema. Al momento in cui scriviamo sono 
in corso le audizioni e si stanno raccogliendo i pareri di istituzioni ed 
associazioni. 

In Italia risulta presente ed attiva un’associazione che prende il nome 
da quello di un giovane di 34 anni morto per cause cardiache improvvise, 
Antonio Valentino. Tra i suoi scopi la “sensibilizzazione del territorio e la 
creazione di un centro di riferimento per i familiari di soggetti deceduti 
improvvisamente in età giovanile (Una Casa per il Cuore).

Gli scopi della ‘Casa’ sono:

a) fornire informazioni sulle cause di morte improvvisa cardiaca giovanile 
e, in particolare, sulla cardiomiopatia aritmogena del ventricolo 
destro ed eventualmente effettuare consulenza psicologica alle 
famiglie presso le quali si è riscontrato un caso di SD giovanile;

b) effettuare uno screening cardiologico dei sospetti appartenenti alle 
famiglie colpite, al fi ne di evidenziare la presenza di cardiomiopatie;

c) indirizzare i soggetti a rischio individuati all’interno delle famiglie 
sottoposte a screening verso un corretto follow-up cardiologico; 

d) fornire una consulenza genetica alle famiglie affette;
e) istruire le famiglie presso le quali vivono soggetti a rischio di morte 

improvvisa sulle modalità di un intervento di primo soccorso in caso 
di arresto cardiaco”69.

68 http://rms.nelh.nhs.uk/screening/viewResource.asp?categoryID=8655&uri=http%3A//
libraries.nelh.nhs.uk/common/resources/%3Fid%3D60324.

69 http://www.antoniovalentinoonlus.org/.
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4.3 Il punto di vista degli atleti

Quanto ai diretti interessati, gli atleti, poche sono le voci che si sono 
espresse sul tema delle visite mediche. Tra queste si segnala un lavoro 
americano dedicato agli studenti universitari che si avviano ad attività 
sportiva agonistica70, dal quale emerge una certa sottovalutazione 
dell’utilità del PPE e la tendenza a limitare ai soli aspetti relativi 
all’idoneità allo sport il colloquio anamnestico, evitando di toccare per 
esempio le abitudini e gli stili di vita. In un altro articolo vengono invece 
prese in considerazione le motivazioni addotte dai genitori di giovani 
atleti per sottoporre a PPE i propri fi gli71, risultando importanti quelle 
relative all’opportunità di avere un colloquio con un medico su problemi 
che esulavano anche da quelli specifi ci dell’idoneità all’agonismo. Infi ne 
si segnala un lavoro svolto su atleti d’élite72, i quali indicavano le loro 
impressioni sul PPE, suggerendo una realistica scala d’importanza in cui 
la priorità era data all’apparato cardiovascolare, tra quelli più importanti 
da esaminare (75% dei rispondenti), mentre solamente il 16% di loro 
indicava l’apparato muscoloscheletrico e un ancor più limitato 8% quello 
respiratorio.

In Italia abbiamo reperito un’indagine svolta nella Provincia Autonoma 
di Bolzano73. In essa venivano esplorate, mediante questionario postale 
autocompilato, le opinioni degli atleti giudicati non idonei (n. 462) 
circa le informazioni ricevute sulla causa del giudizio negativo, l’utilità 
dello screening e l’opportunità che a svolgerlo fosse un medico. Degli 
eligibili allo studio ne sono stati raggiunti 434 perché gli altri risultavano 
irreperibili (22) o deceduti (6). Solamente 260 (56,3%) soggetti hanno 
compilato il questionario (224 rinviandolo per posta, 36 rispondendo ad 
un sollecito telefonico). Tra questi il 63,5% (165) ha risposto di aver 

70 Carek PJ, Futrell M. Athletes’ view of the prepartecipation physical examination – Attitudes 
towards certain health screening questions. Arch Fam Med 1999; 8: 307-312.

71 Krowchuk DP, Krowchuk HV, Hunter DM, Zimet GD, Rainey DY, Martin DF, Curl WW. 
Parents’ knowledge of the purposes and content of preparticipation physical examinations. 
Arch Pediatr Adolesc Med 1995 Jun; 149 (6): 653-7.

72 Laure P. High-level athletes impressions of their preparticipation sports examination. J 
Sports Med Phys Fitness 1996 Dec; 36 (4): 291-2.

73 Resnyak S, Mur Ch, Bertoli P, Frizzera S. Studio sugli atleti dichiarati non idonei all’attività 
sportivo-agonistica presso il servizio di Medicina dello Sport dell’USL Centro-Sud della 
Provincia di Bolzano negli anni 1983-94. Bolzano, 1996.
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ricevuto informazioni suffi cienti dal medico che lo aveva visitato. È 
interessante notare come ben il 26,5% (69) riteneva che fosse diritto 
dello stesso atleta di partecipare alla decisione, anche insieme ad altre 
fi gure professionali (medico, allenatore), sulla possibilità o meno di 
proseguire l’attività agonistica scelta, mentre il 69,6% (181) pensava che 
fosse comunque compito del solo medico prendere la decisione fi nale. 
Se tra un quinto e un quarto dei rispondenti riferiva che il trattamento 
ricevuto presso il Servizio di Medicina dello Sport non lo avesse 
soddisfatto, quasi unanime era tuttavia l’opinione positiva sull’utilità di 
queste visite mediche (249 soggetti - 95,8%). C’è da aggiungere che, 
per completare il quadro, sarebbe stato molto interessante raccogliere 
lo stesso questionario in un campione di soggetti giudicati idonei. Altro 
elemento che scaturisce da questa indagine riguarda il fatto che i giudizi 
di non idoneità non signifi cano defi nitivi abbandoni delle attività sportive. 
Tra coloro i quali hanno fatto opposizione al giudizio di primo grado presso 
la Commissione apposita, circa la metà ha poi ricevuto una revisione del 
giudizio, potendo così proseguire l’attività agonistica nello sport scelto. Un 
terzo circa dei casi si è ripresentato l’anno successivo a visita di idoneità, 
ottenendo in larga misura l’agognata certifi cazione (67% di coloro i quali 
si sono ripresentati). Probabilmente, commentano gli autori dello studio, 
si tratta di atleti che avevano in atto patologie invalidanti acute, risolte 
nel frattempo, oppure si sono ripresentati per sport diversi, necessitanti 
di criteri di idoneità meno rigidi. Ma la cosa più sorprendente riguarda il 
fatto che più di 2/3 dei soggetti giudicati non idonei allo sport agonistico 
hanno continuato poi a praticare lo stesso tipo di sport, anche per lo più 
“solo” a livello non agonistico. Molte volte però l’intensità con cui viene 
affrontato l’allenamento è la stessa e l’unica differenza consiste solo nel 
non partecipare a competizioni che richiedono la certifi cazione di idoneità 
agonistica.
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In questo capitolo vengono espressi i giudizi circa le prove di effi cacia 
raccolte negli altri capitoli del Dossier per giungere alla formulazione 
di raccomandazioni sulle politiche di sanità pubblica da intraprendere 
in relazione alle attività esaminate. Il giudizio viene formulato da un 
gruppo di esperti che sono diversi dagli estensori dei precedenti quattro 
capitoli, al fi ne di consentire il necessario distacco dalla materia trattata, 
impossibile per chi tante energie ha speso nel corso dei mesi trascorsi per 
la costruzione del Dossier. In questo caso è stato raccolto un gruppo di 
sei esperti la cui composizione rappresenta diversi aspetti di competenza 
professionale rispetto al tema della medicina dello sport e dei problemi degli 
screening per l’avviamento all’attività sportiva agonistica. Compongono il 
gruppo due medici dello sport attivi nel campo della sorveglianza sanitaria 
e consulenti delle rispettive Regioni su questi temi (DN e LL); un medico 
appartenente all’università e particolarmente esperto di cardiologia dello 
sport (VC); un medico esperto in problemi di epidemiologia delle malattie 
cardiovascolari (LG); una collega esperta nella realizzazione di revisioni 
sistematiche di letteratura scientifi ca ed attiva nel campo della sanità 
pubblica (BF); un’epidemiologa (EB) (Tab. 17). 

I pareri di questi esperti sono stati raccolti mediante un questionario 
la cui composizione verrà seguita per procedere all’analisi dei loro giudizi. 
È da notare che due partecipanti al gruppo hanno completato solo alcune 
sezioni del questionario.

5.1 La qualità del Dossier

Un primo gruppo di domande ha riguardato il giudizio sul Dossier 
stesso, nelle parti sottoposte all’attenzione degli esperti (Tab. 18). La 
metodologia dell’indagine adottata è stata giudicata unanimemente 
soddisfacente. Analizzando le diverse sezioni del Dossier, il Capitolo 1 è 
stato giudicato adeguato quanto ad informazioni contenute da 5 esperti 
su 6. In un caso sono state formulate critiche alla completezza delle 
fonti bibliografi che consultate per la revisione di letteratura scientifi ca, 
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suggerendo la possibilità di integrarle con ulteriori, anche per quanto 
riguarda la letteratura cosiddetta “grigia”. Il suggerimento è stato accolto 
e il capitolo relativo contiene ora anche il riferimento alle altre banche 
dati esaminate. Unanimemente positivo il giudizio sulla completezza 
d’informazioni relative ai Capitoli 2 (Indagine sulle pratiche di lavoro a 
livello europeo) e 3 (Bilancio dei risultati del PSP). Il Capitolo 4, dedicato 
all’analisi delle opinioni e degli interessi degli stakeholders è quello che ha 
raccolto maggiori critiche, in quanto solo due dei cinque esperti che hanno 
espresso il loro giudizio su questo aspetto del Dossier hanno considerato 
complete le informazioni in esso contenute. Soprattutto criticata l’assenza 
dell’opinione degli stessi atleti che svolgono il PPE, ma anche quella di altri 
protagonisti (società sportive, medici che intervengono nel meccanismo 
di determinazione del giudizio d’idoneità, amministratori pubblici e delle 
ASL ecc.).

5.2 Il giudizio sulle prove di effi cacia

Solo 5 dei sei esperti si sono espressi esplicitando il proprio giudizio 
sulle prove di effi cacia raccolte. L’intero contenuto del Dossier è stato 
suddiviso in 4 temi, defi nibili come quattro “screening”: la visita medica 
(anamnesi, EO); lo screening per l’apparato cardiovascolare; lo screening 
per l’apparato respiratorio; lo screening per l’apparato muscoloscheletrico 
(Tab. 19). Il giudizio naturalmente doveva basarsi sul materiale raccolto 
nei capitoli del Dossier sottoposti all’attenzione del gruppo di esperti. 
Veniva richiesto di esprimere il giudizio su una scala qualitativa ordinale, 
composta di quattro risposte chiuse74. Delle quattro risposte, due, con 
grado diverso di sicurezza, propendevano per un giudizio positivo, due, 
simmetricamente per un giudizio negativo. Per ognuno degli screening 
proposti veniva infi ne richiesto di esprimere un’opinione circa l’esistenza 
di elementi suffi cienti per decidere sull’eventuale periodicità dell’esame 
stesso. Nel caso questi elementi fossero stati ritenuti suffi cienti, veniva 
anche richiesto di indicare quale fosse la periodicità ritenuta opportuna.

74 La scala era la seguente: effi cacia dimostrata; esiguità di prove, ma effi cacia possibile;  
esiguità di prove, ma effi cacia improbabile; ineffi cacia dimostrata.
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- La visita medica (anamnesi ed EO): si tratta della componente sulla 
quale si è verifi cata la divergenza maggiore nei giudizi. Infatti, 
mentre 4 esperti giudicano dimostratamente effi cace (2 casi) o 
con esigue prove, ma possibilmente effi cace tale atto sanitario 
(2 casi), un esperto ritiene che le prove raccolte non consentano 
un giudizio positivo ai fi ni dello “screening” di condizioni a rischio 
legate a determinate attività sportive. Un solo esperto ritiene ci 
siano elementi suffi cienti per suggerire una periodicità dell’esame 
che viene indicata come annuale.

- Lo screening per l’apparato cardiovascolare: su questo aspetto della 
sorveglianza sanitaria i giudizi propendono in 4 casi su 5 per la 
dimostrata (3 casi) o possibile (1 caso) effi cacia, mentre il quinto 
giudizio si esprime in termini di esiguità di prove, ma effi cacia 
improbabile. Ancora una volta un solo esperto ritiene esistano 
elementi suffi cienti a suggerire una periodicità che in questo caso è 
indicata in due anni.

- Lo screening per l’apparato respiratorio: il giudizio su questo 
screening è decisamente omogeneo. Nessuno degli esperti del 
gruppo ritiene esistano prove di effi cacia di questa pratica sanitaria 
applicata al PPE dei giovani atleti. Tre di loro ritengono addirittura 
che sia evidente l’ineffi cacia di tale attività.

- Lo screening per l’apparato muscoloscheletrico: anche in questo 
caso l’unanimità dei pareri propende per escludere l’effi cacia di tale 
azione, anche se 4 su 5 ritengono esigue le prove disponibili per 
esprimere un giudizio.

5.3 Le raccomandazioni

A partire dall’analisi svolta sull’esistenza e il signifi cato delle prove 
di effi cacia raccolte, 4 esperti hanno espresso la propria opinione circa 
le raccomandazioni da suggerire ai decisori delle politiche sanitarie nel 
campo della sanità pubblica (Tab. 20).
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Il questionario, mantenendo lo schema in quattro sezioni sopra 
descritto, chiedeva di scegliere, dopo aver deciso sulla presenza di elementi 
suffi cienti ad esprimersi, tra cinque possibili statement quello che più si 
adattava all’opinione del compilatore. In particolare gli statement erano:

- mantenimento dell’attività fortemente raccomandato;
- mantenimento dell’attività raccomandato;
- modifi che dell’attività fortemente raccomandate;
- abbandono dell’attività raccomandato;
- abbandono dell’attività fortemente raccomandato.

- La visita medica (anamnesi ed EO): gli statement scelti indicano 
unanimemente l’opportunità di mantenere questa attività. Tuttavia 
tre dei quattro valutatori esprimono l’auspicio che vengano 
introdotte modifi che nelle modalità di offerta, esplicitando in due 
casi l’indicazione di introdurre nella visita medica un maggior 
valore di orientamento e counseling per suggerire la più adatta 
attività sportiva alla quale avviare il giovane, rispetto all’attuale 
signifi cato prevalente di selezione su base di idoneità fi sica allo sport 
prescelto.

- Lo screening per l’apparato cardiovascolare: la scelta delle 
raccomandazioni per questa parte del programma è articolata. In un 
caso viene ritenuto opportuno il mantenimento dell’attività; in due 
la modifi ca delle attuali modalità di offerta; infi ne un esperto ritiene 
insuffi cienti gli elementi raccolti nel Dossier per esprimere una 
raccomandazione, ma aggiunge un suggerimento che riportiamo 
per esteso:

È necessario proseguire la ricerca, al fi ne di verifi care a livello di 

popolazione interessata l’effetto della pratica. Si ritiene poco proponibile 

a questo punto iniziare un trial randomizzato, quanto meno in Italia. In 

attesa di migliori elementi di giudizio, non si ritiene opportuno interrompere 

la pratica.

- Lo screening per l’apparato respiratorio: unanime la raccomandazione 
di abbandonare questo tipo di screening, in coerenza col giudizio 
negativo circa le prove di effi cacia riscontrate.
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- Lo screening per l’apparato muscoloscheletrico: due dei valutatori 
si esprimono per introdurre modifi che nell’attività, mentre gli altri 
due propendono per raccomandarne l’abbandono. Il suggerimento 
proposto da uno dei due esperti che giudicano opportuno provvedere 
a modifi che, riguarda l’auspicio che nel PPE per l’idoneità a sport 
con impegno muscoloscheletrico estremo (es. sollevamento 
pesi) o con possibilità di contatto violento (es. rugby, lotta ecc.) 
possa essere raccomandata la ricerca obiettiva e strumentale di 
condizioni malformative congenite quali ad esempio spondilolisi 
e spondilolistesi, ritenute incompatibili col rischio posto da questi 
sport.
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5.4 Raccomandazioni conclusive

Sulla base del materiale esaminato si propongono le seguenti 
raccomandazioni per ciò che riguarda lo screening preventivo per 
l’avviamento all’attività sportiva nei giovani di età <= 35 anni (PPE):

1. La visita medica: può essere mantenuta, anche se ne va accentuato 
il valore di consiglio e orientamento nella scelta della più adatta 
pratica sportiva, col fi ne di accrescere la soddisfazione del soggetto 
che la compie e quindi la probabilità di proseguire più a lungo 
possibile nello svolgimento dell’attività fi sica.  

2. Lo screening per l’apparato cardiovascolare: l’attività che è in corso di 
svolgimento da circa trent’anni può essere mantenuta, sostenendo 
gli sforzi in atto in alcune aree del Paese per una sua valutazione di 
effi cacia su base osservazionale. Nelle aree in cui non sono in corso 
studi di effi cacia retrospettiva può essere offerta a condizione che 
sia garantito un adeguato controllo della qualità della prestazione 
resa, in conformità con gli standard applicati laddove sono in atto 
gli studi di effi cacia descritti. Ogni offerta di attività al di fuori di 
queste condizioni non è al momento giustifi cata.

3. Lo screening per l’apparato respiratorio: se ne raccomanda 
l’abolizione perché inutile ai fi ni descritti nel Dossier.

4. Lo screening per l’apparato muscoloscheletrico: se ne raccomanda 
l’abolizione perché inutile ai fi ni descritti nel Dossier. Per 
alcuni particolari sport ad impegno estremo per l’apparato 
muscoloscheltrico è ipotizzabile mantenere questo screening 
in forma sperimentale, garantendone la valutazione su base 
osservazionale, in analogia con quanto avviene per lo screening 
cardiovascolare, al fi ne di misurarne l’utilità nella prevenzione 
di complicanze invalidanti legate a condizioni malformative 
congenite.

Si ribadisce che le indicazioni sopra riportate sono riferite agli strumenti di 
screening per la selezione dei soggetti non idonei all’effettuazione di attività 
sportive già scelte. Non riguardano invece eventuali prove attitudinali volte 
ad orientare il candidato verso attività sportive particolarmente adatte alle 
proprie caratteristiche.
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5.5 Periodicità degli esami raccomandati

In base al materiale reperito ed ai giudizi del gruppo di esperti non è 
possibile esprimere valutazioni sulla periodicità ottimale che gli screening 
dei quali si suggerisce il mantenimento debbono avere. Al momento si 
ritiene che su questo punto debba intervenire un documento di consenso 
tra gli esperti che tenga conto del bilanciamento tra possibili, ma non 
dimostrati benefi ci e costi.

Tabella 17 - Composizione del gruppo di valutatori che hanno contribuito 

al Dossier

Nome Appartenenza

Lidia Fubini Centro di Documentazione per la Promozione della Salute- 
-Grugliasco (TO)

Lorenzo Liverani Medico dello Sport – ASL 10 Firenze

Donatella Noventa UOA Medicina dello Sport, Ospedale di Noale - Noale (VE)

Simona Giampaoli

Centro nazionale di epidemiologia, sorveglianza e 
promozione della salute, Reparto Epidemiologia delle 
malattie cerebro- e cardiovascolari, Istituto Superiore di 
Sanità - Roma

Vincenzo Cupelli Comitato Regionale Toscana della Federazione Medico 
Sportiva Italiana - Firenze

Eva Buiatti Osservatorio di Epidemiologia, Agenzia Regionale di Sanità 
della Toscana - Firenze
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Appendice C - Criteri essenziali per la proponibilità 
di un programma di screening in 
popolazione75

1. Circa la condizione oggetto del programma
1.1 The condition should be an important health problem.
1.2 The epidemiology and natural history of the condition, including 

development from latent to declared disease, should be 
adequately understood and there should be a detectable 
risk factor, or disease marker and a latent period or early 
symptomatic stage.

1.3 All the cost-effective primary prevention interventions should 
have been implemented as far as practicable.

2. Circa il test
2.1  There should be a simple, safe, precise and validated screening 

test.
2.2  The distribution of test values in the target population should be 

known and a suitable cut-off level defi ned and agreed.
2.3  The test should be acceptable to the population.
2.4 There should be an agreed policy on the further diagnostic 

investigation of individuals with a positive test result and on the 
choices available to those individuals.

3. Circa il trattamento terapeutico
3.1 There should be an effective treatment or intervention for 

patients identifi ed through early detection, with evidence of early 
treatment leading to better outcomes than late treatment.

3.2  There should be agreed evidence based policies covering which 
individuals should be offered treatment and the appropriate 
treatment to be offered.

3.3 Clinical management of the condition and patient outcomes 
should be optimised by all health care providers prior to 
participation in a screening programme.

75 Cfr. National Screening Committee, Second report of the UK National Screening Committee, 
Department of the Health, 2000. Accesso del 18/01/2005 a http://www.dh.gov.uk/
assetRoot/04/01/45/60/04014560.pdf.
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4. Circa il Programma di screening
4.1  There must be evidence from high quality Randomised Controlled 

Trials that the screening programme is effective in reducing 
mortality or morbidity. Where screening is aimed solely at 
providing information to allow the person being screened to make 
an “informed choice” (e.g. Down’s syndrome, cystic fi brosis carrier 
screening), there must be evidence from high quality trials that 
the test accurately measures risk. The information that is provided 
about the test and its outcome must be of value and readily 
understood by the individual being screened.

4.2  There should be evidence that the complete screening programme 
(test, diagnostic procedures, treatment/ intervention) is clinically, 
socially and ethically acceptable to health professionals and the 
public.

4.3  The benefi t from the screening programme should outweigh the 
physical and psychological harm (caused by the test, diagnostic 
procedures and treatment).

4.4 The opportunity cost of the screening programme (including 
testing, diagnosis, treatment, administration, training and 
quality assurance) should be economically balanced in relation to 
expenditure on medical care as a whole (i.e. value for money).

4.5  There must be a plan for managing and monitoring the screening 
programme and an agreed set of quality assurance standards.

4.6  Adequate staffi ng and facilities for testing, diagnosis, treatment 
and programme management should be made available prior to 
the commencement of the screening programme.

4.7 All other options for managing the condition should have been 
considered (e.g. improving treatment, providing other services), to 
ensure that no more cost effective intervention could be introduced 
or current interventions increased within the resources available.

4.8  Evidence-based information, explaining the consequences of 
testing, investigation and treatment, should be made available 
to potential participants to assist them in making an informed 
choice.

4.9  Public pressure for widening the eligibility criteria for reducing the 
screening interval, and for increasing the sensitivity of the testing 
process, should be anticipated. Decisions about these parameters 
should be scientifi cally justifi able to the public.
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Appendice D - Acronimi e abbreviazioni usati 
nel testo

AHA  American Heart Association
AOCA  Anomalous origin of a coronary artery
ARVC  Arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy
ARVD  Arrhythmogenic right ventricular dysplasia
CARDIA The Coronary Artery Risk Development in Young Adults
CRY  Cardiac Risk in the Young
CV  Cardiovascolare
ECG  Elettrocardiogramma
ECO  Ecocardiogramma
EEG  Elettroencefalogramma
EIA  Exercise-induced asthma 
EIB  Exercise-induced bronchoconstriction
EO  Esame obiettivo
FEV1  Forced Expiratory Volume in one second
FMSI  Federazione Medico Sportiva Italiana
LVH  Left ventricular hypertrophy
HC  Hypertrophic cardiomyopathy
HCM  Hypertrophic cardiomyopathy 
LEA  Livelli essenziali di assistenza
MIUR  Ministero dell’Università, dell’Istruzione e della Ricerca
MMG  Medico di medicina generale
MPs  Members of Parliament
MRI  Test da sforzo minimale
NATA  National Athletic Trainers Association
NCAA  National Collegiate Athletic Association
NCCSIR National Center for Cathastophic Sports Injury Research
NHLBI National Heart, Lung, and Blood Institute
NNS  Number needed to screen
NNT  Number needed to treat
NSC  National Screening Commitee
OSAA  Oregon Schools Activities Association
PEFR  Peak expiratory fl ow rate
PSP  Programma di sanità pubblica
PPE  Preparticipation physical examination
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PVDs  Premature ventricular depolarizations
RCT  Randomized clinical trial
RMN  Risonanza magnetica nucleare
SCD  Sudden cardiac death
SD  Sudden death
Sen  Sensibilità
Spe  Specifi cità
TTE  Transthoracic echocardiography
UE  Unione Europea
US  Ultrasonografi a
VPN  Valore predittivo negativo
VPP  Valore predittivo positivo
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Appendice E - Studi sull’apparato cardiovascolare 
esclusi dalla review

Autore Anno Motivo esclusione

Colivicchi F 2002 Casistica ridotta

Basso C 1995 Casistica aggiornata in articolo successivo

Basso C 2000 Casistica aggiornata in articolo successivo

Biffi  A 2002 Casistica ridotta

Devlin AM 2000
Studio dedicato alla messa a punto di test di 
secondo livello per la valutazione diagnostica 
cardiaca

Eckart RE 2004 Casistica ridotta/no atleti

Furlanello F 1998 Casistica clinica altamente selezionata

Glover DW 1998 Studio sulla conformità a linee-guida basate sul 
consenso nell’erogazione del PPE

Gomez JE 1999 Studio sulla conformità a linee-guida basate sul 
consenso nell’erogazione del PPE

Lewis JF 1989
Studio dedicato alla messa a punto di test di 
secondo livello per la valutazione diagnostica 
cardiaca

Lewis JF 1992
Studio dedicato alla messa a punto di test di 
secondo livello per la valutazione diagnostica 
cardiaca

Kinoshita 2000
Studio dedicato alla messa a punto di test di 
secondo livello per la valutazione diagnostica 
cardiaca

Koester 2003 Studio sulla conformità a linee-guida basate sul 
consenso nell’erogazione del PPE

Maron BJ 1996 Casistica aggiornata in articolo successivo

Maron BJ 1998 Casistica ridotta

Niimura I, Maki T 1989 Non atleti

Pelliccia A 1993
Studio dedicato alla messa a punto di test di 
secondo livello per la valutazione diagnostica 
cardiaca

Pfi ster GC 2000 Studio sulla conformità a linee-guida basate sul 
consenso nell’erogazione del PPE

Waller BF 1992 Casistica ridotta

Zeppilli P 1998
Studio dedicato alla messa a punto di test di 
secondo livello per la valutazione diagnostica 
cardiaca
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Appendice F - I costi del Dossier Fidippide

Di seguito riportiamo un’analisi dei costi affrontati per la stesura di 
questo Dossier. 

Voci Unità Costi

Recupero testi articoli originali 100 a pagamento + 64 gratuiti 634,29 euro

Contratto di collaborazione 10 mesi a part-time 11.000 euro

A questi costi vanno aggiunti quelli relativi al tempo-persona di due 
operatrici dell’Agenzia Regionale di Sanità della Toscana. La prima, del 
Centro di Documentazione, ha affi ancato e supportato il lavoro degli 
autori per quanto riguarda le ricerche bibliografi che e il recupero del 
materiale documentativo; la seconda, che lavora presso l’Osservatorio 
di Epidemiologia, si è occupata della revisione editoriale del Dossier, 
dandogli la presente veste. Infi ne va aggiunto anche il tempo-persona 
di uno degli autori, non quantifi cabile perché solo parzialmente e in 
maniera intermittente dedicato alla realizzazione del Dossier. Tra i costi 
risparmiati vanno menzionati quelli relativi a 64 articoli liberamente 
accessibili su Internet o gentilmente inviati dai rispettivi autori come 
reprint, nell’ambito di quello scambio culturale ancora vigente nel mondo 
della ricerca scientifi ca. Inoltre la disponibilità delle moderne tecniche di 
diffusione dell’informazione consente di limitare la trasmissione cartacea 
a stampa del Dossier, affi dando questo compito anche ai siti Internet 
presso i quali sarà possibile scaricare il testo completo:

www. arsanita.toscana.it
www. epicentro.iss.it

 








