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In occasione di EuroPrevent 2013 (Roma, 18-20 aprile 2013), la
Federazione lItaliana di Cardiologia, in collaborazione con I'lsti-
tuto Superiore di Sanita di Roma presenta ai cardiologi ed agli al-
tri operatori sanitari italiani la traduzione ufficiale delle linee gui-
da europee 2012 sulla prevenzione cardiovascolare nella pratica
clinica® assieme a quella di un articolo complementare, richiesto
dagli autori delle linee guida alla Sezione PEP (Prevention, Epi-
demiology and Population science) dell'EACPR (European Asso-
ciation of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation) della So-
cieta Europea di Cardiologia, intitolato “Cambiamenti a livello di
popolazione per promuovere la salute cardiovascolare”?.

Riteniamo si tratti di un passo importante ma non esausti-
vo per la pratica della prevenzione cardiovascolare in Italia. In
effetti in un recente editoriale comparso contemporaneamen-
te su European Journal of Preventive Cardiology? e Atheroscle-
rosis* intitolato “Linee guida sulla prevenzione cardiovascola-
re: confondenti o complementari?” eminenti coordinatori di
recenti linee guida commentano: “le societa nazionali dovreb-
bero essere fortemente incoraggiate a chiedere ai loro gruppi
di esperti e di lavoro di esaminare queste linee guida sulla pre-
venzione cardiovascolare per vedere se esse debbano essere
adattate alle esigenze locali di tipo socio-economico e cultura-
le”. E quanto abbiamo fatto, indicando le esigenze di adatta-
mento in questo editoriale.

Inoltre non va dimenticato il quadro generale in cui la pre-
venzione cardiovascolare si inserisce, che & quello delle malat-
tie cronico-degenerative, dato che molti fattori di rischio car-
diovascolare lo sono anche per diabete, tumori, malattie del-
I'apparato respiratorio. Per questa ragione la comunita inter-
nazionale si @ mobilitata ad altissimo livello, le Nazioni Unite,
che hanno pubblicato, nel settembre 2011 un documento uf-
ficiale®, il secondo nella loro storia ad occuparsi di salute, sulla
prevenzione e controllo delle malattie degenerative, in primis
quelle cardiovascolari, considerate di importanza vitale a livel-
lo planetario. Ad un anno di distanza, nel settembre 2012, i
Presidenti delle Societa e Fondazioni Internazionali di Cardiolo-
gia hanno pubblicato su European Heart Journal, Circulation,
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una “chiamata all'azione” intitolata “Il nostro tempo. Un ap-
pello per prevenire le morti cardiovascolari (infarti e ictus)”®.

Il merito principale di questa “chiamata all’azione” & che i
Presidenti delle Societa e Fondazioni Internazionali di Cardiolo-
gia, nel fare propri I'obiettivo di risultato e gli obiettivi di espo-
sizione dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS)’, ri-
badiscono che “per fermare e far regredire I'epidemia delle ma-
lattie cardiovascolari & fondamentale che il carico delle malat-
tie cardiovascolari sia adeguatamente affrontato e cio richiede
che coloro che vivono con una malattia cardiovascolare e che
sono ad alto rischio di svilupparla abbiano accesso ai tratta-
menti ed all'assistenza”.

| due documenti presentati in questo numero del Giornale
Italiano di Cardiologia sono strumenti efficaci per conseguire
queste mete ambiziose, ma richiedono una rivalutazione in re-
lazione alla realta italiana.

Per quanto riguarda le linee guida europee 2012 sulla pre-
venzione cardiovascolare nella pratica clinica', I'integrazione prin-
cipale da compiere in Italia & I'adozione degli strumenti ufficiali
dell'lstituto Superiore di Sanita di Roma per il calcolo del rischio
cardiovascolare globale nella popolazione italiana. Si tratta delle
carte del rischio e del sistema a punteggio®®, coerenti con lo stru-
mento SCORE proposto a livello europeo, dato che molte coor-
ti CUORE vi collaborano ma superiori per I'inclusione degli
eventi non fatali, rigorosamente eseguita e confrontata a livello
internazionale', per la possibilita di stimare il rischio nei sogget-
ti dai 65 ai 69 anni (lo SCORE si ferma a 65 anni), e soprattutto
in via di aggiornamento data la disponibilita di nuove coorti e re-
lativo follow-up a livello nazionale'. Si riportano qui le carte del
rischio (Figura 1), ricordando che il programma cuore.exe € gra-
tuitamente scaricabile dal sito dell'Istituto Superiore di Sanita per
tutti i medici italiani'® e che & disponibile anche una versione on-
line'. In relazione alle equivalenze di rischio con lo SCORE, in
prevenzione primaria, il riferimento é riportato in Tabella 1.

Un‘altra considerazione fondamentale per la prevenzione
cardiovascolare in Italia & 'intervento per promuovere e mante-
nere il “basso rischio cardiovascolare o profilo di rischio favore-
vole” sin dall'infanzia nell'intera popolazione. Questa strategia
@ stata solo accennata nei due documenti qui presentati'?, an-
che se le “Modificazioni a livello di popolazione per promuove-
re la salute cardiovascolare”? contengono indicazioni operative
per raggiungere questo risultato. Esistono comunque dati fon-
damentali a sostegno del profilo di rischio favorevole. In Italia, nel
Progetto CUORE, su una popolazione di oltre 7000 uomini e
13 000 donne dai 35 ai 69 anni, esenti da malattie cardiovasco-
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Figura 1. Carte del rischio del Progetto CUORE.

lari manifeste al basale, i soggetti definiti “a rischio favorevole”
in base a colesterolo totale <200 mg/dl, pressione sistolica <120
mmHg e diastolica <80 mmHg, non trattati con antipertensivi,
indice di massa corporea <25 kg/m?, non diabetici e non fuma-
tori, erano solo il 2.7% del totale (1.4% degli uomini e 3.4%
delle donne): in essi, in 10 anni di follow-up non si sono verifi-
cati eventi coronarici negli uomini e solo 2 nelle donne (su 439),
in nessuno si & verificato un evento cerebrovascolare'™'®. In stu-
di condotti dal gruppo del prof. Jeremiah Stamler della Nor-
thwestern University di Chicago (USA) e stato dimostrato che i
soggetti con profilo di rischio favorevole sopra definiti hanno an-
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che una migliore qualita della vita in eta avanzata'” e ammala-
no di meno e consumano meno risorse negli ultimi anni di vita'®.
Valutando le caratteristiche alimentari dei soggetti a rischio fa-
vorevole nello studio internazionale INTERMAP (4680 uomini e
donne da Giappone, Cina, Regno Unito e Stati Uniti), & stato di-
mostrato che i soggetti a rischio favorevole avevano un maggior
consumo di frutta, verdura, cereali, pasta/riso e pesce ed un mi-
nor introito di carne, salumi, prodotti lattiero-caseari grassi e bi-
bite zuccherate rispetto ai soggetti a rischio sfavorevole™. Que-
ste abitudini alimentari, associate all’assenza o consumo mode-
rato di alcool, ad una maggiore attivita fisica ed all'assenza di
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Tabella 1. Corrispondenza tra rischio SCORE di evento cardiovascolare
fatale a 10 anni e rischio CUORE di evento cardiovascolare, fatale o

non fatale, a 10 anni.

Rischio SCORE CUORE
Altissimo >10% =30%
Alto =5% <10% 220% <30%
Moderato 21% <5% 23% <20%
Basso <1% <3%

fumo, descrivono un profilo comportamentale favorevole, che
non solo ha confermato prospetticamente di assicurare maggior
salute, ma anche se assunto da soggetti con abitudini non salu-
tari in un qualsiasi momento della vita, ne migliora progressiva-
mente il profilo di rischio e I'occorrenza di malattie cardiovasco-
lari?®. Questo dato della reversibilita del profilo di rischio a se-
guito del miglioramento degli stili di vita ci sembra di straordi-
naria importanza per la popolazione italiana: i principi dello sti-
le di vita sano dovrebbero essere sempre pubblicizzati con ade-

Tabella 2. Obiettivo di risultato dell’Organizzazione Mondiale della Sanita in relazione alla prevenzione e controllo delle malattie degenerati-

ve e le stime italiane.

Obiettivo di risultato

Situazione attuale:

dati di mortalita ISTAT 2010%'

Obiettivo 2025

Mortalita prematura (30-70 anni) per malattie
cardiovascolari, cancro, diabete e malattie
respiratorie croniche

Riduzione del 25% entro il 2025

47 907 uomini
28 826 donne
76 733 in totale

=11 977 uomini
—7207 donne
—19 183 in totale

Tabella 3. Obiettivi di esposizione dell’Organizzazione Mondiale della Sanita in relazione alla prevenzione e controllo delle malattie degene-

rative e le stime italiane.

1 10 “migliori investimenti”

Situazione attuale:
dati dall’OEC/HES 2008-201222*

Obiettivo 2025
Posto 100 il dato 2008-2012

1. Inattivita fisica
Riduzione del 10% dell’inattivita fisica

2. Ipertensione arteriosa
Riduzione del 25% dell'ipertensione arteriosa (definita da valori
stabilmente =140/90 mmHg o in terapia farmacologica specifica)

3. Assunzione di sale (sodio)
Riduzione del 30% dell’assunzione di sale, con lo scopo di
raggiungere il livello raccomandato di <5 g/die

4. Tabacco
Riduzione del 30% dei fumatori/fumatrici

5. Grassi saturi (cioé di origine animale, oli di palma e cocco)
Riduzione dei grassi saturi sino a raggiungere il livello raccomandato
del 10% dell’assunzione totale giornaliera di calorie

6. Obesita
Fermare I'incremento dell’obesita (=30 kg/m?).

7. Alcool
Riduzione del 10% del consumo globale di alcool (specialmente
il consumo pericoloso, eccessivo e dannoso di alcool)

8. Colesterolo elevato
Ridurre del 20% le persone con colesterolo elevato (=240 mg/dl
o0 in terapia specifica)

9. Farmaci per prevenire gli infarti cardiaci e gli ictus cerebrali
I1'50% dei soggetti che ne hanno indicazione dovrebbe assumere

i farmaci per prevenire gli infarti cardiaci e gli ictus cerebrali insieme
a consigli sullo stile di vita

10. Terapie e tecnologia minima per trattare le maggiori malattie
non trasmissibili

Si richiede che 1'80% dei soggetti che ne hanno indicazione abbia
a disposizione, a livello pubblico e privato, le terapie e la tecnologia
biomedica minima per trattare le maggiori malattie

non trasmissibili

Prevalenza inattivita fisica:
31% uomini, 43% donne

Prevalenza ipertensione arteriosa:
56% uomini, 43% donne

Valori assoluti di sale:
11 g/die uomini, 8 g/die donne

Prevalenza di fumatori/fumatrici:
21% uomini, 18% donne

Percentuale delle calorie totali:
12% uomini, 13% donne
Dati EPICOR*

25% uomini, 27% donne

24% uomini, 7% donne oltre le
quantita raccomandate o pericoloso
Dati ISTAT**

36% uomini e 40% donne

Ipertesi in trattamento efficace
(PAS <140 e PAD <90 mmHg):
23% uomini, 29% donne
Ipercolesterolemici in trattamento
efficace (colesterolo totale <240
mg/dl): 35% uomini, 29% donne

Stime non disponibili

28% uomini, 39% donne

42% uomini, 32% donne

7.7 g/die uomini, 5.6 g/die donne
Ideale: 5 g/die uomini e donne

15% uomini, 13% donne

10% delle calorie totali, uomini
e donne

Riduzione se possibile

22% uomini, 6% donne

29% uomini, 32% donne

50% ipertesi in trattamento
efficace (incremento +27% uomini,
+21% donne)

50% ipercolesterolemici in
trattamento efficace (incremento
+15% uomini, +21% donne)

L'80% dei soggetti che ne hanno
indicazione ha a disposizione, a
livello pubblico e privato, le terapie
e la tecnologia biomedica minima
per trattare le maggiori malattie
non trasmissibili

PAD, pressione arteriosa diastolica; PAS, pressione arteriosa sistolica.

*|'Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health European Survey italiano & condotto dall’Istituto Superiore di Sanita di Roma in colla-
borazione con I'Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri (ANMCO) e la Fondazione per il Tuo Cuore.
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guati strumenti di comunicazione e gli operatori sanitari do-
vrebbero divenire esperti di terapia educazionale nonché “mo-
dello” in ogni contesto del loro agire professionale.

Infine ci possiamo chiedere, in relazione all’obiettivo di ri-
sultato della prevenzione delle malattie cronico-degenerative
ed agli obiettivi di esposizione dell’OMS, fatti propri dalle mag-
giori Societa e Fondazioni di Cardiologia mondiali per quanto
riguarda le malattie cardiovascolari®, quale sia la situazione ita-
liana e se ci siano delle stime dell'impatto economico dovuto al
non fare prevenzione cardiovascolare.

Considerando il primo aspetto, la Tabella 2 riporta |'obiet-
tivo di risultato e le stime italiane?', la Tabella 3 gli obiettivi di
esposizione dell’OMS”2224, definiti gerarchicamente “i miglio-
ri investimenti” dalle maggiori Societa e Fondazioni di Cardio-
logia mondiali®. Anche in questo caso siamo in grado di ripor-
tare le stime italiane aggiornate, avendo appena concluso I'in-
dagine di popolazione dell’Osservatorio Epidemiologico Car-
diovascolare/Health Examination Survey italiano 2008-2012,
che ha coinvolto oltre 9000 soggetti dai 35 ai 79 anni??.

La riduzione di circa 2000 morti all’anno, di cui un quarto
cardiovascolari, € un obiettivo molto ambizioso, che va perse-
guito con politiche sociali e sanitarie adeguate. Al di la dell’im-
patto dei decessi, se si considera comunque che per ogni mor-
te cardiovascolare si ha un’incidenza di soprawvissuti di circa 4
volte, la riduzione di eventi cardiovascolari prematuri, da rag-
giungere in circa 10 anni sarebbe di oltre 26 000 unita.

In relazione alle stime dell'impatto economico del non fare
prevenzione cardiovascolare, Sidney Smith, Presidente della Fe-
derazione Mondiale di Cardiologia e primo autore della citata
pubblicazione di “chiamata all’azione” per la prevenzione car-
diovascolare®, in una intervista a HeartWire?> del settembre
2012, hariportato una stima di 47 000 miliardi di dollari persi in
25 anni nel mondo se non si agisce contro le malattie cardiova-
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