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Dedicato agli aritmologi italiani

Questo intervento & rivolto a tutti gli amici aritmolo-
gi italiani ai fini di sensibilizzarne 'attenzione nei ri-
guardi dei problemi diagnostici, prognostici, ma anche
terapeutici che pone il riscontro di una manifestazione
aritmica in un soggetto, come l'atleta competitivo, che
la tradizione attuale configura come 1’'esempio pil1 evi-
dente della salute, della forza, dell’abilita e della coor-
dinazione fisica e dellintegrita cardiovascolare.

Accanto al coinvolgimento dello specialista chiama-
to sistematicamente a un parere decisionale di idoneita
sportiva agonistica specifica, secondo una legislazione,
come quella italiana, che lo responsabilizza piti o meno
direttamente nel tempo, vi € ’aspetto medico-culturale
che fa dell’aritmologia sportiva una branca entusia-
smante e di molti casi aritmici un’affascinante opera-
zione clinica da risolvere. All’aritmologo viene infatti
richiesto non solo di individuare con certezza il tipo
della singola aritmia, ma anche di giustificarne il sub-
strato aritmogeno e di prevederne 1’evoluzione tempo-
rale in un soggetto fino a quel momento considerato
talmente sano da consentirgli di competere compiendo
anche sforzi strenui nel singolo sport fino ai massimi
livelli.

Vi ¢ inoltre un profondo divario da colmare fra gli
impressionanti sviluppi sperimentali e clinici dell’arit-
mologia moderna, nonché della sua diffusione medica,
rispetto all’aritmologia sportiva, le cui conoscenze sono
tutt’altro che conclusive e sicure e la frequentazione
ancora lasciata a un numero limitato di esperti, parti-
colarmente fuori Italia, ove € meno sentita la responsa-
bilizzazione medico-legale.

Confidiamo percio in un interesse pili esteso degli
aritmologi italiani ai fini di un ampliamento delle espe-
rienze, della raccolta di casistiche, soprattutto per quan-
to riguarda gli eventi aritmici maggiori collegati all’at-
tivita atletica (sincope aritmica, arresto cardiaco e mor-
te improvvisa), ma anche per casi di atleti aritmici
complessi e apparentemente ingiustificabili e ringra-
ziamo la redazione del Giornale dell’AIAC per avere
inserito la rubrica di Aritmie e Sport.

Sul piano operativo, sarebbe interessante uno scam-
bio di informazione rapide fra di noi via e-mail da ridi-
scutere e riportare su questa rubrica nei numeri succes-
sivi del Giornale.
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I1 problema delle aritmie
nell’atleta competitivo

Aspetti epidemiologici e classificativi

Malgrado gli sviluppi delle conoscenze sperimentali
e cliniche nel campo delle aritmie cardiache siano im-
pressionanti e in continua evoluzione positiva, altret-
tanto non si e verificato per quanto riguarda la proble-
matica delle aritmie degli atleti, in particolare per quan-
to concerne le conseguenze sull’attivita atletica e le
implicazioni sul rilascio dell’idoneita sportiva agoni-
stica. Le aritmie nell’atleta competitivo possono essere
di ogni tipo, spesso fugaci e capricciose,' e in molti casi
appaiono non giustificate dal quadro clinico apparen-
temente normale anche dopo indagini strumentali e
spesso non presentano elementi tali da quantificarne
immediatamente I'indice di rischio nei riguardi del pro-
seguimento della carriera sportiva.

Vi & attualmente un crescente impegno a usare nel
modo pil razionale e redditizio, anche nell’atleta con
aritmie, tutte le risorse della moderna cardio-aritmolo-
gia sulla base del bagaglio culturale gia acquisito e di
ogni metodica diagnostica non invasiva e invasiva che
via via diviene disponibile all’applicazione clinica.>*

Nel tentativo di un miglioramento diagnostico sono
attualmente disponibili protocolli di riferimento che
comprendono capitoli specifici per le aritmie cardia-
che, quali il “COCIS 95”7

Negli USA, vengono utilizzate le linee guida della
Consensus Conference di Bethesda 1994,% che conten-
gono parti specifiche dedicate alle aritmie dello sporti-
vo ampiamente riportate in pubblicazioni relative alla
prevenzione della morte improvvisa dell’atleta.'”* Una
successiva Consensus Conference'’ dell’American
Heart Association (AHA) ha fornito una serie di racco-
mandazioni pratiche relative alle indagini da eseguirsi
prima dell’inizio della carriera sportiva nell’atleta gio-
vane e giovanissimo.

Pit1 di recente, in occasione dell’ ACC Congress 1999
(New Orleans), un Writing Group dell’Expert Commit-
tee of World Heart Federation (WHF), dell'Internatio-
nal Federation of Sports Medicine e del’AHA Com-
mittee in Exercise, Cardiac Rehabilitation, and Preven-
tion si e occupato delle Recommendations for the
Screening and Assessment of Cardiovascular Disease
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in Master’s Athletes, cioé degli atleti che effettuano at-
tivita competitiva “regolamentata”, dopo i 35 anni, e
che sono particolarmente a rischio di eventi cardiaci,
con particolare riguardo alla morte improvvisa e ai pro-
blemi aritmici in generale (blocco AV, fibrillazione, flut-
ter atriale, malattia atriale).”

Malgrado la mancanza di informazioni precise e sicu-
re, si sono raggiunte alcune conclusioni. La morte im-
provvisa dell’atleta, evento devastante sul piano umano,
sportivo, sociale, dei mass media, spesso con risvolti me-
dico-legali e giudiziari,>*'¢ si conferma come evento raro,
soprattutto per gli atleti di élite, ma comunque possibile.
Viene quantificata nell’atleta di eta <35 anni attorno a
1/200.000-300.000 all’anno e nel Master (corridori o ma-
ratoneti) attorno al 1/15.000, 1/50.000 all’anno.™ Benché
prevedibile,"” & impossibile da prevenire in tutte le popo-
lazioni sportive anche perché esistono forme di arresto
cardiaco e morte improvvisa che avvengono come primo
sintomo.”® La morte improvvisa non traumatica nell’atle-
ta e chiaramente di natura cardiovascolare nella grande
prevalenza dei casi, € frequentemente correlata all’attivi-
ta fisica e trova nella destabilizzazione elettrica aritmica
il suo motivo precipitante, con estrema prevalenza della
FV come aritmia finale."®

Sul piano generale, ogni tipo di aritmia é stato osser-
vato negli atleti e non e inusuale scoprirne la presenza
durante una routinaria valutazione di idoneita sportiva
agonistica: cid impone ogni volta la necessita di ulteriori
indagini di approfondimento (Tabella III). E pertanto
sembrata opportuna una classificazione specifica, dedi-
cata all’aritmia dell’atleta competitivo?*'*'¢ (Tabella I).

Molte aritmie sono peraltro benigne e possono con-
sentire una normale attivita competitiva senza rischi.
Spesso sono transitorie, senza caratteri di progressivi-
ta, e alcune sono tipicamente conseguenti a modifica-
zioni neurovegetative simpatiche e vagali legate all’at-
tivita atletica effettuata in modo prolungato e sistema-
tico, come le aritmie parafisiologiche. Per contro,
esistono aritmie patologiche di sicura pericolosita nei
riguardi dell’attivita atletica, anche indipendentemen-
te dal substrato clinico nelle quali si realizzano,' in quan-
to conseguenza o marcatori di patologie cardiache ri-
conosciute come causa di morte improvvisa.>!214161920
Fra queste ultime, sono particolarmente importanti la
cardiomiopatia ipertrofica,>*" dilatativa, del ventrico-
lo destro,”* la cardiopatia ischemica sia ateroscleroti-
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ca sia congenita,®*?* la miocardite nelle sue varie fasi
(acuta, subacuta, postumi),®*% talune malattie valvola-
ri acquisite o congenite, quali la stenosi aortica e i pro-
lassi valvolari, con particolare riguardo a quello mitra-
lico “complicato”. Infine, sono molto importanti i di-
sturbi elettrici primari dell’eccitoconduzione dello
stimolo® e le patologie aritmiche primarie, quali il
WPW, il QT lungo congenito nei suoi vari sottotipi,”!
la fibrillazione ventricolare idiopatica,* con particolare
enfasi alla sindrome di Brugada® e la tachicardia ven-
tricolare polimorfa con QT normale e copula di esordio
breve,* e la tachicardia ventricolare polimorfa cateco-
laminica (bidirezionale). Quest’ultima viene ascritta a
una mutazione del recettore cardiaco per la ryanodine
(receptor gene [hRyR2]), responsabile di abnorme ac-
cumulo intramiocellulare del calcio mediato da iper-
stimolazione adrenergica.®

Aritmie patologiche
nel “cuore intatto”

E emersa in questi ultimi tempi la possibilita di arit-
mie potenzialmente mortali, in gran parte su base ge-

netica familiare, il cui substrato strutturale e di impos-
sibile diagnosi anche con indagini invasive, dovute a

patologia molecolare presumibilmente correlata ad ano-
malie prevalentemente congenite dei canali del sodio
(sindrome di Brugada, QT lungo congenito del terzo
tipo — sindrome di Lev-Lenegre) o del potassio (QT
lungo del primo, secondo tipo)*?' del calcio,®® delle
mioproteine. Questa possibile presenza di aritmie
potenzialmente maligne in soggetti senza patologia
strutturale clinicamente evidenziabile rappresenta
attualmente uno dei motivi principali di preoccupa-
zione nello screening dell’atleta con aritmie. Si guar-
da cosi con grande speranza alla disponibilita clinica
pratica di indagini diagnostiche di tipo genetico. Sono
gia attualmente disponibili risultati diagnostici atten-
dibili per talune situazioni aritmogene, quali la cardio-
miopatia ipertrofica, la cardiomiopatia dilatativa, il QT
lungo,”* la sindrome di Brugada,* la displasia aritmo-
gena del ventricolo destro,” la rara TV catecolamini-
ca,” la sindrome di Lev-Lenegre.™

L'ipotesi genetica e la sua verifica clinica non sono
attualmente pero sufficienti a giustificare molti quadri
aritmici severi e ad alto rischio dell’atleta fino all’arre-
sto cardiaco e alla morte improvvisa che si verificano
in soggetto con apparente “intact heart” anche dopo
indagini esaustive compresi esami invasivi.

Una recente rivalutazione (aprile 2001, dati non pubbli-
cati) della nostra casistica di atleti competitivi di élite (at-

TABELLA | Atleti competitivi con aritmie: classificazione

Benigne
Parafisiologiche
Patologiche

N —

I'idoneita allo sport.

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

Compatibile con I'idoneita allo sport

Dovuta ad allenamento atletico prolungato

Dovuta agli effetti emodinamici sulla prestazione atletica e sulla carriera sportiva
Dovuta al substrato aritmogeno: cardiopatia strutturale o patologia aritmica primaria
A rischio di arresto cardiaco, morte improvvisa

. Le aritmie devono essere considerate benigne solo dopo una precisa identificazione.
. Le aritmie parafisiologiche sono “tipiche” degli atleti professionisti e compatibili con
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tualmente 192) studiati per aritmie che ne mettono a repen-
taglio la carriera sportiva ha documentato, nel 20% circa dei
casi, la presenza di severe aritmie cardiache non giustificabi-
li da patologie aritmogene strutturale o dalle gia note “pato-
logie elettriche primarie” (WPW,*** QT lungo, Lev-Lene-
gre, sindrome di Brugada, ecc.).

E possibile, in questi casi di atleti con aritmie gravi
(ad es., TV polimorfe, refrattarie, emodinamicamente
“instabili”, cliniche e inducibili, destre e sinistre), 1'esi-
stenza di quella micropatologia aritmogena che é stata
a suo tempo evocata per la “FV idiopatica” e che rite-
niamo utile qui riportare. In sopravvissuti ad arresto
cardiaco da FV, nei quali non ¢ stato possibile raggiun-
gere una diagnosi di cardiopatia strutturale aritmoge-
na, € stata ipotizzata® la presenza di una “potentially
silent heart disease” dovuta a cardiomiopatia, miocar-

dite, fibrosi focali, tumori e cisti, locali, ad alterazioni
biochimiche-metaboliche neurogene locali a transitorie
anomalie elettrolitiche o ischemiche silenti.

E regola di buon senso clinico eseguire un attento
follow-up nei casi dubbi, onde cogliere, in taluni atle-
ti, la successiva comparsa dei segni di un’evidente car-
diopatia aritmogena strutturale della quale le prece-
denti aritmie erano un marcatore iniziale.

Infine, va ricordato che gran parte delle “sostanze ille-
cite” assunte dagli atleti possiede sicuramente potenzia-
lita aritmogene dirette o indirette (ad es., la cocaina), il
che banalizza a volte lo studio aritmologico dell’atleta e ci
obbliga costantemente a una vigile raccolta anamnestica.

Nella Tabella II sono elencate le pit1 importanti arit-
mie dell’atleta, responsabili di severi sintomi fino al-
I'arresto cardiaco e morte improvvisa.?**

Aritmie minacciose per la vita, in atleti competitivi, che causano sintomi

TABELLA 1l gravi, sincope, arresto cardiaco e morte improvvisa

Bradiaritmie che inducono asistolia prolungata
o TV polimorfa, torsioni di punta, TV/FV

Aritmie sopraventricolari che inducono elevata
accelerazione della frequenza cardiaca/TV/FV

Tachiaritmie ventricolari

Sindrome del QT lungo congenita

- Blocco senoatriale
— Blocco atrioventricolare sopra/infra-hisiano

— Fibrillazione atriale con sottostante cardiopatia
strutturale

— Flutter atriale con sottostante cardiopatia
strutturale

— WPW e fibrillazione atriale pre-eccitata

— Nella cardiopatia strutturale, anche nelle fasi
iniziali (CMD, CMI, DVDA, CO, miocardite, ecc.)

Dovute a patologia aritmica primaria
(TV/FV idiopatica)

Variante a copula di esordio breve della torsione
di punta con QT normale

— TV polimorfa catecolaminergica

— Sindrome di Brugada

— Commotio cordis dovuta a FV
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ASthti gestionali L'iter gestionale ¢ il seguente:

un’aritmia significativa e necessario, ai fini prognosti-
ci, raggiungere informazioni finali conclusive che con-
sentano di prendere decisioni sicure nei riguardi del-
l'idoneita sportiva agonistica.

) ) ¢ Escludere l'esistenza di una cardiopatia aritmogena

Quando in un atleta viene sospettata o documentata . . . .

o di una patologia aritmica primaria tentando di com-

prendere se I’aritmia presente ne & by-standard, mar-
catore o conseguenza.

¢ Individuare il significato clinico e prognostico dell’arit-

mia in quell’atleta nei riguardi dell’attivita sportiva

La realta operativa attuale della cardiologia sportiva soprattutto agonistica a breve, medio e lungo termine.

italiana obbliga a studiare I'atleta competitivo con arit- e Identificare l'esistenza di patologie o situazioni arit-
mie sotto il vincolo responsabilizzante del rilascio e del mogene causali, spesso transitorie e correggibili, quali
rinnovo dell’idoneita sportiva agonistica per quelle spe- eventi infettivi, inflammatori, distiroidismo, turbe
cifiche discipline.”* Lo studio cardio-aritmologico si ioniche, disturbi dietetici e carenziali e assunzione
deve percio concretizzare nell’escludere che 'aritmia di sostanze cosiddette “illecite”*" (amfetamine, ste-
di quell’atleta sia pericolosa e incompatibile con la sua roidi, cocaina, eritropoietina, ecc.).

vita sportiva e si completa nel tracciare un programma * Prendere la decisione finale nei riguardi dell’idonei-
di sorveglianza clinica per i casi a rischio. ta agonistica, eventualmente condizionandola a una

TABELLA I1lI Atleti competitivi con aritmie: indagini non invasive e invasive

Anamnesi personale e familiare

Visita clinica

ECG a riposo e sotto sforzo

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

— "Ecostress”, farmacologica e durante I'esercizio fisico

— Ecocardiografia transesofagea

Risonanza magnetica nucleare cardiaca

Cardiologia nucleare

— Perfusione miocardica per immagini

— Angiografia con radionuclidi

— Scintigrafia con 123 meta-iodobenzilguanidina

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

Pacing atriale transesofageo

Test ematici di routine

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

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

Test farmacologici:

— Infusione di aimalina, procainamide, propafenone

— Infusione di isoproterenolo

Studio elettrofisiologico endocavitario

Cateterizzazione e angiografia cardiache, arteriografia coronarica, biopsia endomiocardica
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rivalutazione dopo alcuni mesi (spesso in detraining
atletico completo).

e Pianificare, nei soggetti identificati a rischio aritmico o
con situazioni borderline o dubbie, una sorveglianza
clinica protratta nel tempo che comprenda, se necessa-
rio, un trattamento farmacologico o intervenzionale in-
vasivo (ablazione transcatetere con RF, impianto di PM
o di sistemi ICD mono- o bicamerali) (Tabelle V e VI).
Nella Tabella III sono riportate le indagini cliniche,

di laboratorio e strumentali attualmente utilizzate (di

solito solo in parte, cioé fino al raggiungimento del ri-

sultato diagnostico) nell’approccio gestionale dell’atle-
ta con aritmie,**** comprese indagini routinarie, come

il test ergometrico massimale, il monitoraggio Holter,

lo studio ecocolor Doppler e altre pitt impegnative, ad

es. 'eco sotto sforzo*** e la RM cardiaca,*** che impli-
cano particolari capacita operative specifiche, nonché
tutte le serie di indagini invasive usate in caso di effet-
tiva necessita.>* Sono impiegabili anche indagini in fase

1974 all’aprile 2001

attualmente sperimentale nell’atleta, quali lo studio
TWA (Furlanello e Galanti, dati non pubblicati) e lo
studio HRYV, e, fra le indagini invasive elettrofisiologi-
che, un pit raffinato impiego delle metodiche di map-
paggio non fluoroscopico ai fini ablativi di aritmie pri-
marie e di un riconoscimento indiretto di un substrato
aritmico su basi strutturali.

Viene inoltre raccomandato un pitt esteso impiego
di sofisticate metodiche di immagini che si stanno ren-
dendo via via disponibili (RM, TC di nuova generazio-
ne, Electron Beam Computed Tomography),** ai fini
di individuare patologie strutturali potenzialmente arit-
mogene altrimenti non individuabili.

Casistica personale

La nostra esperienza nello studio dell’atleta compe-
titivo con aritmie si svolge dal 1974*>1315162248 secondo

Atleti competitivi con aritmie: riassunto della popolazione studiata dal

Atleti N Maschi Femmine
Tutti gli atleti 2346 2010 336
Atleti di élite 192 158 34

Follow-up
Eta media (mesi) n. con n. con
(anni) min-max SD CA
21,5 3-158 21 (1,1%) 32 (1,36%)
24,5 3-141 5(2,6%) 6 (3,2%)

TABELLA V Atleti competitivi con aritmie. Ablazione transcatetere con radiofrequenza: indicazioni

WPW sintomatico e/o a rischio
Flutter atriale

TV idiopatica, sinistra o destra

Tutte le tachicardie sopraventricolari da rientro (TR) o focali (TAF), ricorrenti o persistenti, che necessi-
tano di trattamento farmacologico con antiaritmici e/o non sono compatibili con I'idoneita allo sport

Casi individuali di fibrillazione atriale ricorrente (elisione focale o compartimentalizzazione lineare o
disconnessione atrio-vene polmonari) dell’atrio destro e/o sinistro

Trattamento della TV nella cardiopatia strutturale (DVDA, CMD, CO, ecc.)
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un protocollo di indagini via via aggiornate in base alle
nuove risorse investigazionali. Trattasi di una popola-
zione, all’aprile 2001, di 2346 atleti studiati per aritmie
che ne mettono a repentaglio la carriera sportiva, di eta
inferiore ai 35 anni, comprendenti 21 casi di morte im-
provvisa aritmica, 32 di arresto cardiaco per lo piu du-
rante attivita atletica, eventi verificatasi anche in atleti
di élite a livello internazionale (192 casi studiati), ri-
spettivamente in numero di 6 di morte improvvisa e 5
di arresto di circolo.

Per quanto concerne il sottogruppo degli atleti di
élite aritmici, il 45% circa e risultato non idoneo all’atti-
vita sportiva agonistica e il 25% circa & in trattamento
antiaritmico farmacologico e/o intervenzionale (abla-
tivo, transcatetere con RF, impianto di PM, ICD, non-
ché in terapia ibrida).

Infine, nello stesso sottogruppo di atleti di alte pre-
stazioni, in una percentuale non irrilevante (20%) era-
no presenti aritmie severe, pericolose per la vita, senza
una cardiopatia strutturale aritmogena documentabile
nemmeno con indagini specifiche anche invasive.

Conclusioni

La presenza di aritmie cardiache nell’atleta competi-
tivo di ogni eta crea costantemente problemi di natura
diagnostica, prognostica e medico-legale sia nei riguar-

di della certificazione di idoneita sportiva agonistica
sia nella protezione del soggetto da eventi aritmici mag-
giori, quali sincope aritmica, arresto cardiaco e morte
cardiaca, particolarmente in corso di attivita atletica. E
infatti documentato che atleti ad altissimo livello an-
che di valore internazionale, possono presentare a un
dato punto della loro carriera sportiva manifestazioni
aritmiche anche molto gravi, marcatori o conseguenze
di una patologia aritmogena strutturale o elettrica pri-
maria precedentemente asintomatica, non identificata
o non presa in considerazione. L'attivita sportiva ago-
nistica, soprattutto in sport ad alto impegno cardiova-
scolare, favorisce sicuramente ’evoluzione di una car-
diopatia aritmogena, come & stato constatato ad esem-
pio per la displasia aritmogena del ventricolo destro,®
per la cardiomiopatia ipertrofica® e per la coronaropa-
tia congenita,” ma & possibile anche per tutte quelle
patologie nelle quali l’arresto cardiaco avviene preva-
lentemente sotto sforzo fisico.!® Peraltro, molte aritmie
dell’atleta sono benigne, spesso secondarie a situazioni
cliniche transitorie oppure conseguenza dell’allenamen-
to sportivo intenso e prolungato nel tempo, come le
“aritmie parafisiologiche”. E percid necessario usare un
approccio sistematico razionale clinico e strumentale
di vario impegno, a seconda della complessita del caso,
per ogni atleta con aritmie.

Nei casi in cui si e sviluppata una vera patologia
aritmica a rischio, il soggetto va trattato con ogni mez-

TABELLA VI Atleti competitivi con aritmie. Impianto di ICD: indicazioni

Aritmie ventricolari maligne: ricorrenti, refrattarie, TV instabile, torsioni di punta, TV polimorfa, FV,
arresto cardiaco con CPR (non dovuto a cause transitorie)

a) Dovute a cardiopatia strutturale, in particolare se progressiva

- DVDA, CMD, CMI, CO, miocardite, ecc.

b) Dovute a disturbi aritmici primari a elevato rischio di recidiva, arresto cardiaco, morte improvvisa

— TV/FV idiopatiche
— Sindrome di Brugada

— QT lungo congenito, che si presenta con arresto cardiaco o sincope refrattaria ai beta-bloccanti e

alla stellectomia sinistra
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zo farmacologico o intervenzionale (Tabelle V e VI) at-
tualmente disponibile, anche nell’ipotesi del recupero
allo sport.

Al riguardo, pare attualmente possibile estendere
all’atleta quell’approccio terapeutico preferenziale at-
tuale per il bambino aritmico, che privilegia, rispetto al
trattamento farmacologico, 1'uso di metodiche di tipo
risolutivo, quale 1’ablazione transcatetere con RF, che,
se efficace, comportano la guarigione clinica e, nell’a-
tleta, il recupero dell'idoneita sportiva agonistica. I con-
tinui sviluppi della terapia ablativa, favorita dai nuovi
sistemi di mappaggio elettrofisiologico, estendono le
indicazioni cliniche nell’atleta, oltre al WPW, alla TR
NAYV, alla TA focale, al flutter atriale, anche alle TV
idiopatiche dx e sx e a casi di fibrillazione atriale ricor-
rente dell’atleta.”” E questo un campo della moderna
aritmologia che si sta ampliando e nel quale l'atleta
deve sempre piu entrare, in quanto facilmente affetto
da forme aritmiche “elettriche” primarie che ne con-
dizionano altrimenti il proseguimento dell’attivita spor-
tiva professionale.

Inoltre, deve essere impegno della cardiologia clinica
e sperimentale, comprese quelle branche che si occupa-
no delle patologie genetiche a substrato molecolare, dello
studio anatomo-patologico specifico, nonché dell"utiliz-
zazione delle nuove metodiche strumentali non invasi-
ve e invasive diagnostiche e terapeutiche, di estendere
immediatamente, all’atleta con aritmie, tutti i benefici
dei continui progressi della moderna aritmologia.

Infine, & necessario promuovere regole di comporta-
mento del cardiologo nei riguardi dell’atleta aritmico
in cui si sospetta 1'assunzione di “sostanze illecite”
che comprendano, oltre a un’anamnesi intelligente, un
uso mirato dei risultati delle indagini cliniche e stru-
mentali, con particolare riguardo a quelle elettrocar-
diografiche statiche, dinamiche e da sforzo, in quanto
si stanno gia delineando marcatori diagnostici specifi-
ci, soprattutto aritmici.
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