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Introduzione

Nei diabetici le malattie cardiovascolari rappresen-
tano la principale causa di morte; essi presentano infat-
ti un rischio da due a quattro volte maggiore, rispetto ai
non diabetici, di incorrere in un evento cardiovascola-
re [1]. Elevato è il rischio di manifestare ischemia mio-
cardica silente, secondo Alcuni, in più del 20% dei dia-
betici asintomatici tra i 50 e i 70 anni [2].

Una precoce individuazione dei soggetti ad ele-
vato rischio sarebbe molto utile per permettere in-
terventi terapeutici precoci e poter quindi modifica-
re favorevolmente la prognosi. 

Recenti studi [2,3,4] hanno proposto di utilizza-
re a questo scopo tecniche di imaging come la Scin-
tigrafia Miocardica con tecnica Gated SPECT, e la
Tomografia Computerizzata a fascio di elettroni
(EBCT), la Tomografia Computerizzata Multi-slice
e la Risonanza Magnetica.

Malgrado l’orientamento all’utilizzo, già nelle
prime fasi diagnostiche, delle tecniche di imaging, il
test ergometrico, peraltro meno costoso e di facile
programmazione ed attuazione, sembra essere più
facilmente utilizzabile in prima battuta per la dia-
gnosi di cardiopatia ischemica nel soggetto diabeti-

co asintomatico [5,6]. Nel diabetico inoltre l’attenta
valutazione del comportamento dei parametri ergo-
metrici potrebbe fornire importanti informazioni
prognostiche.

Il test da sforzo è un esame rapido, non invasi-
vo, economico e di semplice esecuzione. Al tempo
stesso il paziente diabetico è oramai riconosciuto co-
me un paziente ad alto rischio per lo sviluppo di in-
stabilità coronarica.

Negli ultimi anni numerosi studi hanno dimo-
strato l’importanza prognostica dei parametri ergo-
metrici: capacità di esercizio, comportamento della
frequenza cardiaca e della pressione arteriosa sisto-
lica durante lo sforzo e nel recupero. Nella popola-
zione generale questi si sono dimostrati forti predit-
tori di morte ed eventi cardiaci, più della semplice
analisi della comparsa di angina e alterazioni del
tratto ST.

In letteratura mancano valutazioni comparate tra
il test ergometrico nella popolazione diabetica ed in
quella non diabetica.

Scopo del nostro lavoro è ricercare eventuali dif-
ferenze di comportamento dei parametri ergometrici
tra la popolazione diabetica e quella non diabetica
ed di valutarne il potere prognostico.
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ABSTRACT: Non ST ergometric variables in the diabetic
patient and their prognostic significance. G. Slavich, P. Mapelli,
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Background. Recent research based on large number of
patients has demonstrated that there are strong exercise
predictors of cardiovascular events other than ST-segment
behaviour. Studies focused on non-ST segment variables in
exercise testing (exercise capacity, chronotropic and pres-
sure response, heart rate recovery) in diabetics are lacking.

The aim of our study is to find out differences in the ex-
ercise-testing variables between diabetics and non and to
evaluate their prognostic role.

Methods. We analyzed non ST-variables in 1172 pa-
tients undergoing exercise testing with Bruce protocol:dia-
betics vs non diabetics: n=83 (7%) vs n=1089 (93%); mean

age: 64.37±8.44 vs 60.44±11.44; males: n=56 (67.47%) vs
n=665 (61.06%). Mean follow-up was 13,5±4 months. 

Results. Follow-up data were available in 74 diabetics
(89%), 14 (18,9%) presented cardiac events (death, infarc-
tion, coronaric revascularization, heart failure). Diabetics
with events showed significantly worse 1st min Heart Rate
(HR) and 3rd min Systolic Blood Pressure (SBP) recovery.

Conclusions. Preliminary results highlight that non-ST
variables (exercise time, chronotropic response, heart rate
and blood pressure recovery) are significantly different in di-
abetics. Abnormal HR and SBP recovery identify a subgroup
of diabetics at higher risk of cardiac events in the follow-up.
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Tabella 1. - Caratteristiche delle popolazioni diabetica e non diabetica

Diabetici Non diabetici p

Pazienti n=83 (7%) n=1089 (93%)

Maschi n=57 (68,67%) n=665 (61,07%) ns

Femmine n=26 (31,32%) n=424 (38,93%) ns

Età media (anni) 64,37 ± 8,44 60,44 ± 11,44 0,0022

BMI medio (Kg/m2) 28,88 ± 3,94 27,01 ± 4,01 0,00005

Valutazioni diagnostiche n=48 (58%) n=686 (63%) ns

Valutazioni funzionali n=35 (42%) n=403 (37%) ns

Terapia betabloccante n=41 (49,40%) n=356 (32,70%) 0,0019

BMI: body mass index.

to del recupero (PAS 3° min rec), rapporto percen-
tuale tra la PAS al terzo minuto del recupero e la PAS
massima raggiunta (PAS 3° min rec / PAS max).

Analizzati questi parametri, abbiamo ricercato
eventuali comportamenti anomali sia nella popola-
zione diabetica che in quella non diabetica, calco-
lando la percentuale di pazienti che presentavano un
Indice Cronotropico < 0,8, un Decr FC 1° min rec <
12 battiti, un rapporto PAS 3° min rec / PAS max >
0,9 e infine la percentuale di pazienti che non rag-
giungeva l’85% dei METS predetti per l’età. Tali
percentuali sono state determinate anche all’interno
della stessa popolazione diabetica tra i pazienti ri-
sultati asintomatici e quelli sintomatici al follow-up.

Analisi statistica
Per ogni parametro analizzato è stato calcolato il

valore medio e la deviazione standard. Per valutare
la presenza di significative differenze di comporta-
mento dei parametri ergometrici nelle popolazioni
studiate abbiamo utilizzato il test T di Student; un
valore di P < 0,05 è stato considerato significativo.

La diversa prevalenza di comportamento anomalo
dei parametri analizzati nella popolazione diabetica e
non diabetica è stata valutata con il test Chi Quadro;
quella presente tra i diabetici sintomatici e asintomati-
ci al follow-up, dato l’esiguo numero del campione, è
stata invece indagata con il Test Esatto di Fisher. In en-
trambi i casi si è considerata significativa una P < 0,05. 

Risultati

L’età media era di 60,72 ± 11,3 anni; i pazienti
maschi erano 722 (61,6%), le femmine 450 (38,4%).
Sono stati effettuati 734 (62,6%) test diagnostici e
438 (37,4%) valutazioni funzionali.

La prova da sforzo diagnostica è stata effettuata
in soggetti con sintomi e/o alterazioni elettrocardio-
grafiche sospette, al fine di confermare o escludere
la presenza di cardiopatia ischemica; quella funzio-
nale in pazienti con nota coronaropatia per valutare,
a fini prognostici, l’obiettiva capacità di esercizio, la
comparsa di sintomi e/o alterazioni del tratto ST.

Le caratteristiche principali della popolazione
diabetica e di quella non diabetica sono riportate
nella Tabella 1.

Metodi

Disegno dello studio
Dal novembre 2005 al settembre 2007, presso il

Laboratorio di Ergometria del Dipartimento di
Scienze Cardio-Polmonari dell’Azienda Ospedalie-
ro-Universitaria S.M.M. di Udine, abbiamo sottopo-
sto a test ergometrico, limitato dai sintomi, n. 1172
pazienti, di cui 83 (7%) diabetici. Abbiamo definito
come diabetici coloro che presentavano una storia
clinica positiva ed erano in trattamento con farmaci
ipoglicemizzanti orali e/o insulina. L’intera popola-
zione era stata inviata al test per motivi clinici ed ha
eseguito la prova al treadmill (Mortara, X-Scribe II)
secondo il protocollo di Bruce. Dopo un periodo di
follow-up è stato rilevato, dal database regionale ge-
stito da Insiel SPA, il numero dei decessi accorsi tra
i soggetti sottoposti al test, considerando come
“end-point” la morte da qualsiasi causa. Degli ottan-
tatre diabetici, settantaquattro (89%), sono stati con-
tattati telefonicamente da personale infermieristico
del Dipartimento, per indagare l’eventuale compar-
sa di sintomi e/o eventi cardiovascolari quali angina,
infarto miocardico, scompenso cardiaco e verificare
se erano stati sottoposti a procedure di rivascolariz-
zazione durante il follow-up; del restante 11% non è
stato possibile ottenere dati anamnestici affidabili.

Parametri analizzati
Capacità di esercizio espressa in minuti di pro-

va sostenuti (TE: tempo di esercizio).
Andamento della frequenza cardiaca (FC) attra-

verso il rilevamento di: FC di riposo (FC rip), FC
massima (FC max), incremento della FC per unità di
tempo (∆FC / TE), percentuale della FC max teorica
(220 – età) raggiunta, Indice Cronotropico dato da
(FC max – FC rip) / [(220 – età) – FC rip], FC al pri-
mo minuto del recupero (FC 1° min rec), decremento
della FC durante il primo minuto del recupero (Decr
FC 1° min rec), decremento percentuale della FC du-
rante il primo minuto del recupero rispetto alla mas-
sima FC raggiunta (Decr FC 1° min rec / FC max).

Andamento della pressione arteriosa sistolica
(PAS) attraverso il rilevamento di: PAS a riposo (PAS
rip), PAS massima (PAS max), incremento della PAS
per unità di tempo (∆PAS / TE), PAS al terzo minu-
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Tabella 2. - Comportamento dei parametri ergometri nelle popolazioni diabetica e non diabetica

Diabetici Non diabetici p

TE (min) 4,84 ± 2,49 5,96 ± 2,60 0,00016

DP 21802 ± 4982 22793 ± 5144 ns

FC rip (bpm) 78,31 ± 16,32 76,35 ± 14,55 ns

FC max (bpm) 124,40 ± 21,14 130,73 ± 21,83 0,011

∆FC / TE (battiti / min) 11,00 ± 5,45 10,81 ± 6,57 ns

% FC max 79,84 ± 12,39 81,80 ± 11,52 ns

Indice Cronotropico 0,61 ± 0,21 0,66 ± 0,20 0,023

FC 1° min rec (bpm) 106,41 ± 20,06 109,59 ± 20,74 ns

Decr FC 1° min rec (battiti) 17,98 ± 10,05 21,15 ± 9,76 0,005

Decr FC 1° min rec / FC max (%) 14,37 ± 7,54 16,20 ± 7,15 0,026

PAS rip (mmHg) 140,54 ± 17,72 135,70 ± 18,95 0,025

PAS max (mmHg) 174,16 ± 19,55 173,60 ± 22,64 ns

∆PAS / TE (mmHg / min) 7,93 ± 5,20 7,46 ± 5,56 ns

PAS 3° min rec (mmHg) 153,13± 19,01 147,70 ± 19,42 0,014

PAS 3° min rec / PAS max (%) 88,47 ± 10,63 85,65 ± 9,88 0,013

Decr FC 1° min rec: decremento della FC durante il primo minuto del recupero; Decr FC 1° min rec / FC max: decremento
percentuale della FC durante il primo minuto del recupero rispetto alla massima FC raggiunta; DP: doppio prodotto; FC max:
frequenza cardiaca massima; FC rip: frequenza cardiaca a riposo; FC 1° min rec: frequenza cardiaca al primo minuto di
recupero; PAS rip: pressione arteriosa sistolica a riposo; PAS max: pressione arteriosa sistolica massima; PAS 3° min rec:
pressione arteriosa sistolica al terzo minuto di recupero; PAS 3° min rec / PAS max: rapporto percentuale tra la pressione
arteriosa sistolica al terzo minuto del recupero e la pressione arteriosa sistolica massima raggiunta; TE: tempo di esercizio; ∆FC /
TE: incremento della frequenza cardiaca per unità di tempo; ∆PAS / TE: incremento della pressione arteriosa sistolica per unità
di tempo; %FC max: percentuale della FC max teorica (220 – età) raggiunta.

Il follow-up medio è stato di 13,5 ± 4 mesi.
Si sono verificati 9 decessi (0,76%) e l’inciden-

za di morte è stata tripla nella popolazione diabetica
rispetto alla non diabetica; il decesso si è verificato
in 2 degli 83 diabetici (2,4%) e in 7 dei 1089 non
diabetici (0,6%). 

I risultati del test sono sintetizzati nelle Tabelle
2 e 3.

Dall’analisi dei dati possiamo constatare un di-
verso comportamento dei parametri ergometrici nel-
le due popolazioni.

I soggetti diabetici hanno dimostrato una tolle-
ranza allo sforzo significativamente ridotta rispetto
ai soggetti normali (4,84 ± 2,49 min vs 5,96 ± 2,60
min; p = 0,00016). 

Anche l’andamento della FC durante lo sforzo e
nel recupero mostra significative differenze. La FC
massima raggiunta è superiore nei non diabetici
(130,73 ± 21,83 bpm vs 124,40 ± 21,14 bpm; p =
0,01). Il decremento della FC durante il primo mi-
nuto del recupero, è maggiore nel paziente non dia-
betico rispetto a quello diabetico, sia in termini as-
soluti (21,15 ± 9,76 battiti vs 17,98 ± 10,05 battiti; p
= 0,005) che in termini percentuali rispetto alla FC

massima raggiunta all’acme del test (16,20 ± 7,15%
vs 14,37 ± 7,54%; p = 0,026). 

I pazienti diabetici, oltre a presentare una PAS di
riposo mediamente più elevata (140,54 ± 17,72
mmHg vs 135,70 ± 18,95 mmHg; p = 0,025), mo-
strano un peggior recupero della pressione arteriosa
nella fase post-esercizio. Sia il valore assoluto della
PAS al terzo minuto del recupero (153,13 ± 19,01
mmHg vs 147,70 ± 19,42 mmHg; p = 0,014) che il
rapporto PAS al terzo minuto di recupero/PAS mas-
sima (88,47 ± 10,63% vs 85,65 ± 9,88%; p = 0,013)
risultano significativamente più elevati.

Il gruppo di pazienti diabetici presenta una
percentuale significativamente maggiore di sog-
getti con Indice Cronotropico < 0,8 (84,3% vs
72,45%; p = 0,018). Significativa è anche la diffe-
renza, tra le due popolazioni, nel numero di pa-
zienti con Decr FC 1° min rec < 12 bpm (28,91%
di diabetici vs 15,52%; p = 0,0015) e in quello con
rapporto PAS 3° min rec / PAS max > 0,9 (45,78%
dei diabetici vs 27,46%; p = 0,0004). Non si ri-
scontrano differenze sostanziali nel numero di pa-
zienti non capaci di raggiungere l’85% dei METS
previsti per l’età. 
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Oltre a valutare il diverso comportamento dei
parametri ergometrici tra la popolazione diabetica e
quella non diabetica abbiamo evidenziato significa-
tive differenze nell’andamento di tali parametri al-
l’interno della stessa popolazione diabetica tra i
soggetti risultati sintomatici al follow-up e quelli
che non hanno manifestato alcun disturbo cardio-
circolatorio.

Il gruppo dei pazienti diabetici sintomatici (14
soggetti, pari al 18,9% dei diabetici intervistati)
comprendeva i 2 pazienti deceduti e coloro che ave-
vano riferito sintomi e/o eventi cardiocircolatori al
questionario telefonico.

Le caratteristiche delle due sottopopolazioni dia-
betiche sono riassunte nella Tabella 4. I due gruppi
non presentavano differenze significative di età e di
BMI. Le modalità di esecuzione del test erano preva-
lentemente diagnostiche negli asintomatici (62%) e
funzionali nei sintomatici (64%) anche se la diffe-
renza non è statisticamente significativa (p = 0,072).

Il comportamento dei parametri durante il test e
nel recupero nella popolazione diabetica è riassunto
nelle Tabelle 5 e 6.

Significative differenze sono state riscontrate,
come tra diabetici e non diabetici, nel recupero del-
la frequenza cardiaca e della pressione arteriosa. 

Gli asintomatici recuperano in media 19 ± 9,42
battiti nel primo minuto del recupero contro i 12,07
± 9,05 dei sintomatici, con un recupero percentuale
del 15,37 ± 7,13% nei primi rispetto al 10,32 ±
7,63% dei secondi. 

Tabella 3. - Indici prognostici negativi nelle popolazioni diabetica e non diabetica

Diabetici Non diabetici p

Indice Cronotropico < 0,8 70 (84,34%) 789 (72,45%) 0,018

< 85% METS predetti per età 32 (38,55%) 316 (28,47%) ns

Decr FC 1° min rec < 12 bpm 24 (28,91%) 169 (15,52%) 0,0015

PAS 3° min rec / PAS max > 0,9 38 (45,78%) 299 (27,46%) 0,0004

Decr FC 1° min rec: decremento della FC durante il primo minuto del recupero; PAS 3° min rec / PAS max: rapporto percentuale
tra la pressione arteriosa sistolica al terzo minuto del recupero e la pressione arteriosa sistolica massima raggiunta.

Tabella 4. - Caratteristiche delle popolazioni diabetica sintomatica e non sintomatica.

Diabetici sintomatici Diabetici asintomatici p

Pazienti 14 (18,9%) 60 (81,1%)

Maschi 9 (64,29%) 42 (70%) ns

Femmine 5 (35,71%) 18 (30%) ns

Età media (anni) 65,78 ± 6,63 64,30 ± 8,06 ns

BMI medio (Kg/m2) 29,48 ± 4,77 28,70 ± 3,78 ns

Valutazioni diagnostiche 5 (36%) 37 (62%) ns

Valutazioni funzionali 9 (64%) 23 (38%) ns

Terapia betabloccante 11 (78,57%) 28 (46,67%) ns

BMI: body mass index.

Anche il recupero della PAS è peggiore nei sin-
tomatici, con un rapporto PAS al terzo minuto del
recupero / PAS massima raggiunta di 94,35 ±
4,90% contro l’87,13 ± 10,76% degli asintomatici;
in altri termini, durante i primi tre minuti del post-
esercizio, gli asintomatici recuperano in media qua-
si il 13% della PAS massima raggiunta, i sintomati-
ci meno del 6%.

Tra queste due sottopopolazioni non abbiamo ri-
scontrato sostanziali differenze di tolleranza allo
sforzo e nemmeno comportamento significativa-
mente diverso di FC e PAS durante l’esercizio. 

Il gruppo dei pazienti diabetici sintomatici pre-
sentava valori pressori mediamente più elevati a ri-
poso (148,93 ± 17,56 mmHg vs 140,42 ± 17,67
mmHg; p = ns), anche se non statisticamente signi-
ficativi; analogo comportamento è stato osservato
per i valori di PAS massima (178,57 ± 20,33 mmHg
vs 173,00 ± 19,53 mmHg; p = ns). L’incremento
PAS medio durante l’esercizio è sovrapponibile nei
due gruppi (7,46 ± 4,13 mmHg/min vs 7,49 ± 4,90
mmHg/min; p= ns). 

Tra i diabetici risultati sintomatici e quelli asin-
tomatici al follow-up c’è una significativa differen-
za nel numero di pazienti che presentano Decr FC 1°

min rec < 12 bpm (57,14% dei sintomatici vs
21,67%; p = 0,012) e rapporto PAS 3° min rec / PAS
max > 0,9 (71,43% dei sintomatici vs 40%; p =
0,033). Nessuna differenza rilevante nel numero di
soggetti che non raggiunge l’85% dei METS predet-
ti per l’età e in quello con Indice Cronotropico < 0,8.
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Discussione

Al momento attuale, le principali variabili del
test ergometrico valutate a scopo diagnostico e pro-
gnostico sono rappresentate dalle alterazioni elettro-
cardiografiche del tratto ST e dalla comparsa di an-
gina durante l’esercizio. Numerosi studi hanno cer-
cato di analizzare quale potesse essere il ruolo pro-
gnostico delle altre variabili ergometriche e ora è

diffusamente riconosciuto che i parametri ergome-
trici associati ad una peggiore prognosi sono la ri-
dotta capacità di esercizio, l’anomalo andamento
della frequenza cardiaca e della pressione arteriosa
durante sforzo e nelle fasi di recupero.

La capacità d’esercizio è un predittore della mor-
talità cardiovascolare ben definito e strumenti quali il
Duke Treadmill Exercise Score sono comunemente
usati per ottenere informazioni prognostiche [7].

Tabella 6. - Indici prognostici negativi nelle popolazioni diabetica sintomatica e non sintomatica

Diabetici sintomatici Diabetici asintomatici p

Indice Cronotropico < 0,8 13 (92,86%) 53 (88,33%) ns

< 85% METS predetti per l’età 6 (42,86%) 21 (35%) ns

Decr FC 1° min rec < 12 bpm 8 (57,14%) 13 (21,67%) 0,012

PAS 3° min rec / PAS max > 0,9 10 (71,43%) 24 (40%) 0,033

Decr FC 1° min rec: decremento della FC durante il primo minuto del recupero; PAS 3° min rec / PAS max: rapporto
percentuale tra la pressione arteriosa sistolica al terzo minuto del recupero e la pressione arteriosa sistolica massima raggiunta.

Tabella 5. - Comportamento parametri ergometri nelle popolazioni diabetica sintomatica e non sintomatica.

Diabetici sintomatici Diabetici asintomatici p

TE (min) 4,36 ± 1,34 4,97 ± 2,64 ns

DP 21044 ± 5354 21466 ± 4822 ns

FC rip (bpm) 73,86 ± 14,38 78,27 ± 17,14 ns

FC max (bpm) 116,36 ± 18,32 123,40 ± 21,00 ns

∆FC / TE (battiti / min) 10,11 ± 2,91 10,61 ± 5,18 ns

% FC max 75,46 ± 11,61 79,12 ± 12,08 ns

Indice Cronotropico 0,54 ± 0,18 0,59 ± 0,19 ns

FC 1° min rec (bpm) 104,28 ± 18,64 104,40 ± 19,98 ns

Decr FC 1° min rec (battiti) 12,07 ± 9,05 19,00 ± 9,42 0,015

Decr FC 1° min rec / FC max (%) 10,32 ± 7,63 15,37 ± 7,13 0,021

PAS rip (mmHg) 148,93 ± 17,56 140,42 ± 17,67 ns

PAS max (mmHg) 178,57 ± 20,33 173,00 ± 19,53 ns

∆PAS / TE (mmHg / min) 7,46 ± 4,13 7,49 ± 4,90 ns

PAS 3° min rec (mmHg) 168,21 ± 18,77 149,58 ± 16,81 0,0005

PAS 3° min rec / PAS max (%) 94,35 ± 4,90 87,13 ± 10,76 0,017

Decr FC 1° min rec: decremento della FC durante il primo minuto del recupero; Decr FC 1° min rec / FC max: decremento
percentuale della FC durante il primo minuto del recupero rispetto alla massima FC raggiunta; DP: doppio prodotto; FC max:
frequenza cardiaca massima; FC rip: frequenza cardiaca a riposo; FC 1° min rec: frequenza cardiaca al primo minuto di
recupero; PAS rip: pressione arteriosa sistolica a riposo; PAS max: pressione arteriosa sistolica massima; PAS 3° min rec:
pressione arteriosa sistolica al terzo minuto di recupero; PAS 3° min rec / PAS max: rapporto percentuale tra la pressione
arteriosa sistolica al terzo minuto del recupero e la pressione arteriosa sistolica massima raggiunta; TE: tempo di esercizio; ∆FC /
TE: incremento della frequenza cardiaca per unità di tempo; ∆PAS / TE: incremento della pressione arteriosa sistolica per unità
di tempo; %FC max: percentuale della FC max teorica (220 – età) raggiunta.
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Cole [8] ha effettivamente dimostrato come, nel-
la popolazione generale, il rallentato recupero della
frequenza cardiaca al termine dell’esercizio, defini-
to con criteri diversi a seconda degli studi analizza-
ti, sia un predittore di mortalità.

Un anomalo recupero della pressione arteriosa
correla con la presenza e la severità di coronaropatia
in pazienti con e senza ipertensione [9]; risulta in-
fatti associato ad un maggior grado di ipoperfusione
miocardia alla scintigrafia [10].

Recentemente vari Autori hanno cercato di valu-
tare se queste variabili ergometriche non-ST potes-
sero fornire informazioni prognostiche anche nella
popolazione diabetica.

Diversi studi hanno evidenziato come una ridu-
zione della capacità di esercizio nel paziente diabe-
tico si associ ad un aumentato rischio di mortalità e
di eventi cardiovascolari [11, 12, 13].

In una popolazione di pazienti diabetici, di età
media 61 ± 9 anni, l’incapacità di raggiungere i 5
METS all’apice del test espone ad un rischio di mor-
te nettamente aumentato rispetto a chi ha una capa-
cità ≥ 5 METS [13]. Secondo Stewart [14] alla de-
terminazione di una ridotta tolleranza allo sforzo nel
diabetico contribuiscono un’alterata funzionalità en-
doteliale, una diminuita funzione ventricolare dia-
stolica e un’aumentata rigidità arteriosa.

Wei et al. [15] hanno altresì dimostrato la pre-
senza di una stretta associazione tra bassa capacità
d’esercizio e mortalità nei pazienti diabetici; infine
Rubler et al. [16] hanno ulteriormente definito co-
me la durata dell’esercizio nel test da sforzo sia un
predittore di eventi cardiovascolari (morte, infarto
miocardio o angina) in una coorte di 68 pazienti
diabetici.

Le alterazioni vascolari possono predisporre il
soggetto diabetico ad un anomalo comportamento
della pressione arteriosa durante lo sforzo. Scott et
al. [17] hanno evidenziato che tra i diabetici c’è un
più alto numero di risposte ipertensive durante il te-
st ergometrico e questo potrebbe contribuire ad au-
mentare il loro rischio cardiovascolare.

Cheng et al. [18] hanno misurato la frequenza
cardiaca per i 5 minuti successivi al picco massima-
le di esercizio ed hanno dimostrato come la morta-
lità cardiovascolare e la mortalità da tutte le cause
fossero incrementate nei pazienti diabetici con un al-
terato recupero della frequenza cardiaca post-eserci-
zio. Ho et al. [19] hanno evidenziato come i pazien-
ti diabetici con alterata risposta cronotropa all’eser-
cizio presentino eventi avversi in misura superiore
rispetto ai pazienti diabetici con una normale rispo-
sta cronotropa. Questi dati suggeriscono che tale va-
riabile potrebbe avere un effettivo valore prognosti-
co al pari della variabile ST, della presenza o meno
di angina e del tempo di esercizio. Albers et al. [20],
in una revisione della letteratura pubblicata a riguar-
do, hanno riportato l’effettiva utilità di parametri
quali il ritardato recupero della frequenza cardiaca
nella popolazione diabetica, ma hanno anche con-
fermato come effettivamente non sia ancora stato di-
mostrato con certezza il ruolo prognostico di alcune
variabili ergometriche “non-ST” nella popolazione
diabetica. 

Fino ad ora non sono stati riportati in letteratura
studi che abbiano analizzato in maniera sistematica,

e contemporaneamente, tutte le variabili del test er-
gometrico, effettuando un confronto tra la popola-
zione diabetica e la popolazione non diabetica e de-
finendone l’effettivo valore prognostico.

In questo contesto si inserisce il nostro studio,
nel quale abbiamo confrontato il comportamento dei
parametri ergometrici nella popolazione diabetica e
non diabetica, riscontrando, nella prima, una minore
tolleranza allo sforzo, una percentuale significativa-
mente più elevata di soggetti con incompetenza cro-
notropa, anomalo recupero della FC e della PAS che
si associano ad un tasso di mortalità 3 volte superio-
re in un follow-up di 13,5 ± 4 mesi. Anche all’inter-
no della stessa popolazione diabetica un anomalo re-
cupero di frequenza cardiaca e pressione arteriosa
sono risultati associati ad una più elevata incidenza
di sintomi e/o segni di malattia cardiovascolare al
follow-up.

Il nostro studio dimostrebbe come effettivamen-
te il comportamento delle variabili prese in esame
sia differente nelle due popolazioni e come queste
variabili potrebbero predire lo sviluppo di malattia
coronarica.

I pazienti diabetici hanno infatti una minore tol-
leranza allo sforzo che si riflette in una minore ca-
pacità di esercizio. La maggiore durata del test nella
popolazione non diabetica potrebbe giustificare il
raggiungimento di frequenze cardiache maggiori ri-
spetto a quelle della popolazione diabetica che spes-
so interrompe il test a valori di frequenza cardiaca
inferiori. Tale andamento potrebbe però essere cor-
relato ad una iniziale alterazione del sistema nervo-
so autonomo che, a sua volta, potrebbe giustificare
la presenza di una significativa maggior percentuale
di pazienti diabetici con incompetenza cronotropa
(Indice Cronotropico < 0,8). 

Oltre a questo, il decremento della frequenza
cardiaca nelle fasi di recupero è diverso nelle due
popolazioni. I diabetici presentano una più lenta ri-
duzione della frequenza cardiaca che non è imputa-
bile al suo minor incremento durante lo sforzo, in-
fatti, anche il recupero percentuale rispetto alla FC
massima raggiunta è significativamente minore.
Questo si riflette in un più elevato numero di sog-
getti con anomalo recupero della FC, incapaci cioè
di recuperare almeno 12 battiti nel primo minuto. 

L’analisi del comportamento della pressione ar-
teriosa sistolica, oltre ad evidenziare valori signifi-
cativamente più elevati a riposo nei soggetti diabeti-
ci, conferma il trend evidenziato dall’analisi della
frequenza cardiaca con una scarsa capacità di recu-
pero dei valori basali dopo lo sforzo. I diabetici pre-
sentano perciò una maggior percentuale di soggetti
con recupero anomalo della PAS nel recupero (PAS
3° min rec / max > 0,9), noto fattore diagnostico e
prognostico negativo.

I dati riportati potrebbero essere giustificati dalla
presenza di alterazioni dell’anatomia coronarica cli-
nicamente non ancora rilevabili. Queste non rendono
ancora possibile lo sviluppo di sintomi ed alterazioni
ECGgrafiche ma tuttavia sono presenti e si riflettono
nella riduzione della capacità di esercizio e nella pre-
senza di alterazioni cronotrope e barotrope.

È importante sottolineare che la popolazione
diabetica ha un’età media significativamente mag-
giore rispetto a quella non diabetica (64,37 ± 8,44
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anni vs 60,44± 11,44 anni; p = 0,0022), ed anche un
BMI medio più elevato (28,88 ± 3,94 vs 27,01 ±
4,01; p = 0,00005); queste caratteristiche potrebbero
aver influito sul diverso comportamento dei parame-
tri analizzati, soprattutto sulla capacità di esercizio.

Per valutare ulteriormente il valore prognostico
di questi dati, abbiamo eseguito un follow up che ha
permesso di suddividere la popolazione diabetica tra
coloro che hanno sviluppato sintomi riconducibili a
malattia coronarica e quelli asintomatici. Il confron-
to delle prove ergometriche di queste due popola-
zioni ha confermato delle differenza statisticamente
significative nel recupero sia della frequenza cardia-
ca che della pressione arteriosa sistolica. 

Pertanto, i pazienti con tempi di recupero peg-
giore hanno maggiore possibilità di sviluppare ma-
lattia coronarica; questo conferma il ruolo progno-
stico del tempo di recupero della frequenza cardiaca
e delle pressione arteriosa anche all’interno della
stessa popolazione diabetica. Il ruolo prognostico è
avvalorato dalla presenza di un maggior numero,
statisticamente significativo, di recuperi anomali di
FC e PAS nei diabetici che hanno manifestato sinto-
mi o eventi cardiovascolari al follow-up. Nell’inter-
pretare questi risultati dobbiamo comunque tenere
presente che tra i pazienti risultati sintomatici al fol-
low-up c’era una percentuale maggiore di individui
con diagnosi nota di cardiopatia ischemica (test fun-
zionali 64% vs 38%). Tra i diabetici che non hanno
manifestato sintomi e/o eventi cardiovascolari era
invece notevolmente maggiore il numero di pazien-
ti che si sottoponeva al test per accertare la presenza
o meno della patologia ischemica (test diagnostico),
e quindi poteva anche non essere affetto da cardio-
patia. Questo può aver influito sul diverso compor-
tamento dei parametri ergometrici nelle due sottopo-
polazioni.

In conclusione, nonostante l’esiguità del cam-
pione studiato, i parametri ergometrici non-ST sem-
brano avere un differente comportamento nella po-
polazione diabetica e non, e, all’interno della stessa
popolazione diabetica, mantengano il requisito di
fattore prognostico sfavorevole.

Young et al. [21] hanno recentemente condotto
uno studio in cui affermano che i test di screening
per ischemia inducibile, non dovrebbero essere ese-
guiti routinariamente nei pazienti affetti da diabete
di tipo 2 per 4 ragioni: la possibilità di identificare
ischemia inducibile è relativamente bassa; il tasso
globale di eventi cardiaci è basso; i test di screening
eseguiti routinariamente non sembrano condizionare
globalmente l’outcome; lo screening routinario di
milioni di pazienti diabetici asintomatici sarebbe
improponibile in termini di costi.

A parer nostro invece, l’esecuzione di un test er-
gometrico nei pazienti diabetici di recente riscontro
permetterebbe di identificare precocemente i pa-
zienti a maggior rischio semplicemente analizzando
la risposta cronotropa, barotropa e la capacità di
esercizio. Questo consentirebbe una stratificazione
del rischio e la messa in atto delle idonee manovre
di prevenzione e terapia. 

Il test ergometrico, in virtù anche del suo basso
costo e della sua facile esecuzione, si dovrebbe pro-
porre come primo ed insostituibile metodo di valuta-
zione del paziente diabetico in ambito cardiologico.

Riassunto

Introduzione. Recenti studi basati su ampie casi-
stiche di pazienti hanno dimostrato che esistono fat-
tori ergometrici predittivi di eventi cardiovascolari
oltre al comportamento del tratto ST. Mancano tut-
tavia studi basati su variabili differenti dall’ST (ca-
pacità d’esercizio, risposta cronotropa e pressoria,
recupero della frequenza cardiaca) nella popolazio-
ne diabetica. 

Lo scopo del nostro studio è di identificare
eventuali differenze tra queste variabili nella popo-
lazione diabetica rispetto alla popolazione non dia-
betica.

Metodi. Abbiamo analizzato dati di 1172 pa-
zienti, sottoposti a test ergometrico secondo il pro-
tocollo di Bruce: diabetici vs non diabetici: n=83
(7%) vs n=1089 (93%); età media: 64.37±8.44 vs
60.44±11.44; maschi: n=56 (67.47%) vs n=665
(61.06%). 

Risultati. Il follow-up medio è stato di 13,5±4
mesi. I dati di follow-up erano disponibili per 74 pa-
zienti diabetici (89%). Il 18,9% ha presentato even-
ti cardiovascolari (morte, infarto, rivascolarizzazio-
ne, insufficienza cardiaca). I pazienti diabetici che
hanno presentato eventi cardiovascolari avevano
una frequenza cardiaca al primo minuto del recupe-
ro ed un recupero della pressione arteriosa al terzo
minuto significativamente peggiori. 

Coclusioni. Questi risultati preliminari suggeri-
scono come le variabili non-ST (tempo di esercizio,
risposta cronotropa, frequenza cardiaca e recupero
della pressione arteriosa) sembrano essere signifi-
cativamente differenti nella popolazione diabetica.
Valori alterati di recupero di frequenza cardiaca e di
pressione arteriosa sistolica possono identificare un
gruppo di pazienti diabetici con elevato rischio di
eventi cardiovascolari nel follow-up.

Parole chiave: diabete, test ergometrico, varia-
bili non-ST.

ABBREVIAZIONI O ACRONIMI

Decr FC 1° min rec: decremento della FC durante il primo
minuto del recupero.
Decr FC 1° min rec / FC max: decremento percentuale della FC
durante il primo minuto del recupero rispetto alla massima FC
raggiunta.
DP: doppio prodotto.
FC: frequenza cardiaca.
FC max: frequenza cardiaca massima.
FC rip: frequenza cardiaca a riposo.
FC 1° min rec: frequenza cardiaca al primo minuto di recupero.
PAS: pressione arteriosa sistolica.
PAS rip: pressione arteriosa sistolica a riposo.
PAS max: pressione arteriosa sistolica massima.
PAS 3° min rec: pressione arteriosa sistolica al terzo minuto di
recupero.
PAS 3° min rec / PAS max: rapporto percentuale tra la pressione
arteriosa sistolica al terzo minuto del recupero e la pressione
arteriosa sistolica massima raggiunta.
TE: tempo di esercizio.
∆FC / TE: incremento della frequenza cardiaca per unità di
tempo.
∆PAS / TE: incremento della pressione arteriosa sistolica per
unità di tempo.
%FC max: percentuale della FC max teorica (220 – età)
raggiunta.
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