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La IV Conferenza Nazionale sulla Prevenzione
delle Malattie Cardiovascolari, che si svolge 6
anni dopo la precedente, nasce da tre esigen-
ze principali: fare il punto sulla collaborazio-
ne ANMCO-HCF Fondazione per il Tuo cuore-
Istituto Superiore di Sanità attraverso la pre-
sentazione dei dati dell’Osservatorio Epide-
miologico Cardiovascolare e l’aggiornamento
della carta del rischio, riflettere sul ruolo del-
la cardiologia ospedaliera nei programmi di
prevenzione cardiovascolare e sul suo rappor-
to con le istituzioni, i cardiologi universitari e
territoriali, i medici di medicina generale e gli
altri professionisti coinvolti nella prevenzione
cardiovascolare, ma anche con il mondo della
comunicazione e della scuola, infine avviare
una nuova fase della Cardiologia italiana che,
dopo aver ottenuto risultati straordinari nella
costruzione della rete per la gestione delle
malattie cardiovascolari nella fase acuta con
significative ricadute sulla prognosi, deve ora
estenderla alla gestione della fase post-acuta
e cronica.

La prevenzione primordiale:
le campagne di popolazione
e gli interventi legislativi

Gli studi epidemiologici realizzati negli ultimi
30 anni hanno dimostrato chiaramente, lo
studio INTERHEART1 su tutti gli altri, che i fat-
tori di rischio tradizionali (intendendo con
questo termine sia stili di vita sbagliati che pa-
tologie vere e proprie come diabete e iperten-
sione) sono in grado di spiegare oltre il 95%
degli eventi coronarici della popolazione del
mondo occidentale e che la riduzione della
mortalità cardiovascolare osservata negli ulti-
mi decenni è attribuibile per il 25% al calo
dell’incidenza delle malattie cardiovascolari e
per il 75% al miglioramento del trattamento
in soggetti cardiopatici noti2. Abitudini di vita

e trattamenti farmacologici si dividono alla
pari il merito sia nelle analisi provenienti dal-
la realtà nordamericana3, sia in quelle italia-
ne4. Malgrado sia oggi molto chiaro cosa si in-
tenda per prevenzione cardiovascolare e qua-
li siano i principali obiettivi da raggiungere5,
dopo aver festeggiato troppo presto la scon-
fitta delle malattie cardiovascolari, secondo
dati più recenti il controllo dei fattori di ri-
schio ha superato una fase di plateau e, so-
prattutto nelle giovani generazioni, sta inver-
tendo la tendenza registrando un controllo
meno efficace rispetto a 10-15 anni fa6. 

Attualmente tra gli epidemiologi e gli
esperti in programmazione sanitaria è in atto
una riflessione su come riposizionare gli stru-
menti e le strategie a disposizione al fine di
coniugare programmi che coinvolgano la
maggior parte di persone secondo principi di
efficacia e di sostenibilità economica7. Alcuni
suggeriscono di fare attenzione a non cadere
nel paradosso secondo il quale per ridurre gli
eventi cardiovascolari sarebbe più cost-effec-
tive intervenire sulla popolazione anziana, in
cui gli eventi sono più numerosi e si verificano
in tempi più brevi, ristabilendo una strategia
corretta secondo la quale la prevenzione più
efficace è quella diretta prevalentemente ai
più giovani.

Alcuni paradigmi sembrano ormai accet-
tati dalla comunità scientifica8:
1. è necessario implementare i programmi di

“prevenzione primordiale”, cioè quella ri-
volta alla popolazione più giovane, finaliz-
zati ad evitare che compaiano i fattori di ri-
schio attraverso campagne per la promo-
zione di stili di vita sani ed interventi legis-
lativi per regolamentare alcune situazioni
che possono avere effetti nocivi sulla salu-
te; 

2. in “prevenzione primaria”, nei confronti
della popolazione adulta ad alto rischio, è
necessario agire mediante programmi edu-
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cazionali e trattamenti appropriati passando anche at-
traverso l’acquisizione di una maggior consapevolezza e
determinazione da parte dei medici;

3. in “prevenzione secondaria” si è ancora alla ricerca di
un’organizzazione complessiva della fase post-acuta
nell’ambito della rete cardiologica, che garantisca risul-
tati anche nel medio-lungo termine.
Le campagne di popolazione e i provvedimenti legisla-

tivi in prevenzione cardiovascolare riguardano soprattutto
tre abitudini di vita che influiscono sulla morbosità cardio-
vascolare: fumo di sigaretta, esercizio fisico e alimentazio-
ne, nei confronti dei quali, come anche nel caso di obesità
e diabete, c’è ancora molto da fare.

Per quanto riguarda la riduzione dell’abitudine al fu-
mo, all’estero ma anche in Italia, dagli anni ’80 sono state
effettuate campagne finalizzate a creare una maggiore
consapevolezza dei danni del fumo sulla salute, trasfor-
mando l’immagine del fumatore da un modello “vincen-
te”, promosso da media e pubblicità, ad uno opposto, so-
cialmente “perdente”9,10, e sono stati adottati provvedi-
menti legislativi basati sull’aumento della tassazione sulle
sigarette e sul divieto del fumo nei locali pubblici (leggi del
1995 e del 2003). I risultati ottenuti sono stati importanti
(negli Stati Uniti i fumatori sono scesi dal 57% del 1955 al
21% del 2007 negli uomini e dal 34% al 18% nelle donne)
per l’intera comunità in considerazione delle significative
evidenze sui danni del fumo passivo (secondhand smoke
degli autori di lingua inglese)11,12. Il divieto di fumare nei
luoghi pubblici ha determinato una significativa riduzione
dell’incidenza di nuovi infarti miocardici (-17%) come ha
dimostrato una recente metanalisi che ha considerato
esperienze provenienti da Stati Uniti, Canada, Scozia ed
Italia13, anche se i risultati si distribuiscono su un ampio
range (dal 9% al 50%) dipendente dal vigore con cui è sta-
to applicato il divieto, dal coinvolgimento dei professioni-
sti e dalla durata dell’intervento stesso. A tale proposito
due recenti editoriali, uno pubblicato su Lancet14 e un se-
condo firmato da Schroeder sul Journal of the American
College of Cardiology15, suggeriscono che i medici in gene-
rale, e i cardiologi in particolare, dovrebbero essere meno
passivi nei confronti del problema fumo, acquisendo una
maggiore confidenza con le strategie adottate per smette-
re di fumare e con il counseling motivazionale breve e gio-
cando un ruolo più attivo nelle campagne antifumo. 

Riguardo alla promozione dell’esercizio fisico molto è
stato fatto. Nella fase storica in cui si è passati da una po-
polazione dedita per la maggior parte ad un lavoro ma-
nuale al terziario avanzato, con significativo aumento del-
la sedentarietà, a fronte della riduzione dell’attività fisica
legata all’attività lavorativa, però, sono state promosse, e
quindi aumentate, le occasioni di esercizio fisico legato al-
le attività sportive e al tempo libero, attraverso l’imple-
mentazione delle cosiddette “3P” – parchi, palestre, pisci-
ne – e la creazione di strutture dedicate, facendolo diven-
tare un comportamento socialmente gratificante. Nel
complesso, per un’efficace prevenzione cardiovascolare,
viene raccomandato esercizio fisico per almeno 60 min al
giorno nei bambini e per almeno 150 min alla settimana
negli adulti16. 

Più controversi sono stati i risultati ottenuti sulla modi-
ficazione delle abitudini alimentari. È ormai chiaro che il
modello da preferire è quello generalmente identificato

come alimentazione “mediterranea”, rivelato al mondo
dal fondamentale contributo del Seven Country Study e
dai pionieristici studi di Ancel Keys e Jeremiah Stamler, e
che, nella letteratura più recente, viene identificato come
dieta “prudente”17. Tuttavia il miglioramento delle condi-
zioni economiche e il radicale cambiamento di abitudini a
cui abbiamo assistito nel mondo occidentale, ha favorito
l’implementazione di uno stile alimentare ad alto conte-
nuto calorico e di cibi preconfezionati che ha portato ad
un drammatico incremento dei casi di obesità, dislipide-
mia, ipertensione arteriosa e diabete18. Una modificazione
dello stile alimentare si è dimostrata in grado di rallentare
la progressione delle lesioni aterosclerotiche e ridurre gli
eventi cardiovascolari19,20. Nel corso del tempo le campa-
gne di popolazione ben orchestrate hanno dato risultati
sorprendenti: è stato il caso della Finlandia che negli anni
’80 salì alla ribalta internazionale per l’elevata incidenza di
ipercolesterolemia rilevata dallo studio North Karelia e che
nei decenni successivi ha ottenuto una drammatica ridu-
zione degli eventi cardiovascolari dopo l’adozione di inter-
venti specifici, oppure quello effettuato sempre negli anni
’80 presso le isole Mauritius dove l’elevato livello di iperco-
lesterolemia è stato contrastato con interventi legislativi
finalizzati a promuovere l’uso dell’olio di soia, ricco di
grassi polinsaturi, al posto dell’olio di palma, ricco di gras-
si saturi. Purtroppo in altri paesi, come negli Stati Uniti,
forse a causa dei forti interessi messi in campo dall’indu-
stria agroalimentare, i risultati sono stati molto meno bril-
lanti. Intanto l’allarme si estende a regioni, come quelle
mediterranee, che avevano un modello di alimentazione
sana, ma che negli ultimi anni stanno perdendo la propria
identità alimentare a favore di una dieta “occidentale”,
meno favorevole dal punto di vista del rischio cardiovasco-
lare.

In una serie di documenti le maggiori Società Scientifi-
che hanno sottolineato l’importanza di adottare un’ali-
mentazione sana come parte integrante di uno stile di vi-
ta sano21, mentre altri hanno posto l’attenzione sul ruolo
dell’eccesso di zuccheri22 e del sale23. Acquisire una consa-
pevolezza generale sul ruolo del sale è di centrale impor-
tanza partendo dalla consapevolezza che il 75% del sale
introdotto con la dieta proviene da cibi confezionati e so-
lo il 25% è quello aggiunto durante la loro preparazio-
ne24,25. Una riduzione di appena 3 g di sale al giorno po-
trebbe essere in grado di determinare una riduzione degli
eventi cardiovascolari paragonabile a quella che potrem-
mo aspettarci da una riduzione del 50% dell’uso di tabac-
co o del 5% dell’indice di massa corporea negli adulti obe-
si. Bibbins-Domingo et al.26 hanno recentemente suggeri-
to che gli enti regolatori dovrebbero sostenere con mag-
giore vigore i programmi per la riduzione del sale nella
dieta coinvolgendo le industrie alimentari a riformulare i
loro prodotti. Una conferma definitiva sul ruolo del sale
nella dieta è venuta recentemente da Strazzullo et al.27

che, in una metanalisi relativa a 13 studi che hanno coin-
volto 177 000 soggetti, hanno dimostrato che un elevato
tasso di sale nella alimentazione si associa ad un aumento
significativo sia degli ictus (odds ratio 1.23, 1.06-1.43) che
degli eventi cardiovascolari (1.14, 0.99-1.32). 

Un altro concetto chiave da promuovere, nell’ambito
della prevenzione cardiovascolare, è quello di non concen-
trare l’attenzione solo verso le persone a rischio elevato,
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ma di spostare l’interesse verso i soggetti a basso rischio di
eventi cardiovascolari (rischio favorevole) aiutandoli a
mantenersi tali nel corso della vita. Recenti studi longitudi-
nali hanno infatti dimostrato che persone a basso rischio,
intendendo con questo termine quelle che hanno pressio-
ne arteriosa <120/80 mmHg, colesterolemia <200 mg/dl, in-
dice di massa corporea <25 kg/m2, non fumano, non sono
diabetiche, e non fanno terapia antipertensiva e ipocole-
sterolemizzante, sono più longeve, hanno mortalità totale
inferiore, minore mortalità cardiovascolare e minore inci-
denza di eventi coronarici e cerebrovascolari. Tre studi
americani – ARIC28, MRFIT29, Chicago Heart Association De-
tection Project30 – e lo studio italiano del Progetto CUO-
RE31 hanno dimostrato che le persone a basso rischio, indi-
pendentemente da età, gruppo etnico e livello socio-eco-
nomico, risultano protette non solo nei confronti della ma-
lattia coronarica, ma anche dell’ictus e della mortalità to-
tale. 

Una recente indagine svolta da Daviglus et al. ha dimo-
strato che il gruppo a basso rischio acquista in longevità,
ha una migliore qualità di vita in età avanzata32 e costa
meno in termini di assistenza sanitaria33. Sfortunatamente
la prevalenza del basso rischio nella popolazione generale
è bassa: 3-4% negli afro-americani e 6-9% nei bianchi nel-
l’ARIC Study28, 4-7% nel MRFIT29, 20% nel Chicago Heart
Association Detection Project30 che però include solo don-
ne giovani, infine 3-4% nel Progetto CUORE34. Una recen-
te analisi del National Health and Nutrition Examination
Survey ha mostrato anche le modificazioni della prevalen-
za dei soggetti a basso rischio nel tempo nei soggetti di età
>30 anni: 4% negli anni ’70, 10% negli anni ’80 e di nuovo
riduzione al 7% nei primi anni 2000, confermando l’inver-
sione di tendenza già segnalata nel controllo dei fattori di
rischio35. 

Due altri studi – The Nurses and Health Professional
Study36 ed EPIC-Norfolk Prospective Population Study37 –
hanno dimostrato che basta attenersi a poche regole di vi-
ta (non fumare, attività fisica quotidiana, moderato consu-
mo di alcool e regolare consumo di frutta e verdura) per
essere più longevi ed aver minore mortalità per malattie
cardiovascolari e tumori. È facile quindi arrivare alla con-
clusione che l’aumento dei soggetti a basso rischio dovreb-
be essere uno degli obiettivi cardine di tutta la prevenzio-
ne cardiovascolare e anche il modo più sicuro per sconfig-
gere l’epidemia delle malattie cardiovascolari38. Un con-
cetto strettamente collegato è quello di buona salute car-
diovascolare che viene applicato a soggetti che presentino
le caratteristiche del basso rischio, ma con abitudini di vita
sane riguardo ad attività fisica e alimentazione39. Recente-
mente l’American Heart Association ha messo a punto una
serie di strategie per invertire nuovamente la progressione
dei fattori di rischio al fine di ridurre l’incidenza di eventi
cardiovascolari del 20% entro il 20208. 

La promozione della prevenzione cardiovascolare at-
traverso la modificazione delle abitudini di vita e, quando
necessario, con un’adeguata terapia farmacologica, deve
essere portata avanti in maniera non empirica, ma struttu-
rata, fornendo ai medici competenze specifiche su obietti-
vi e strategie40 monitorando periodicamente i risultati rag-
giunti con misure di performance, esattamente come vie-
ne fatto in altri campi della medicina41, altrimenti avremo
sempre il dubbio, come sostiene Peter Libby, che agiamo

troppo tardi, per periodi troppo brevi e con troppo poca
incisività/convinzione42.

Infine investire nella prevenzione cardiovascolare non
solo è essenziale per la salute dei cittadini, garantendo lo-
ro la qualità della vita, ma anche per il sistema sanitario,
qualsiasi esso sia, consentendo significativi risparmi. Infat-
ti l’aumento dell’età media della popolazione e lo svilup-
po di costose tecnologie sta determinando un incremento
esponenziale della spesa sanitaria che potrà essere tenuta
sotto controllo solo riducendo la percentuale di soggetti
malati attraverso un’adeguata prevenzione. Questi con-
cetti sono stati ripetutamente ribaditi anche durante l’ulti-
ma campagna elettorale presidenziale americana da diver-
si candidati tra cui il futuro presidente Barack Obama che
aveva sostenuto che “too little is spent on prevention and
public health”43. 

La strategia dell’alto rischio: il rischio
cardiovascolare globale, le carte del rischio e
l’utilizzo degli screening di massa per svelare
la presenza di lesioni aterosclerotiche
asintomatiche

Sulla base dei fattori di rischio tradizionali la ricerca epide-
miologica cardiovascolare longitudinale ha portato all’ela-
borazione di carte del rischio, tra cui quelle italiane del
Progetto CUORE44, che aiutano i clinici nello stratificare il
rischio cardiovascolare del singolo paziente. L’Italia, a que-
sto proposito, è uno dei pochi paesi che ha il privilegio di
avere carte del rischio costruite sulla propria popolazione.

L’utilizzo delle carte del rischio, sviluppatosi negli ulti-
mi 10 anni, ha introdotto il concetto di rischio cardiovasco-
lare globale e ha portato al superamento di strategie
esclusivamente limitate al controllo di un fattore di rischio.
Le carte sono strumenti importanti perché consentono di
stabilire il significato prognostico del singolo fattore di ri-
schio nei confronti degli altri e di verificarne l’impatto nel-
le diverse realtà regionali, dove esistono popolazioni che
partono da un livello di rischio differente. È così che si spie-
gano le differenze in termini prognostici osservabili in
donne della stessa età confrontando le carte del rischio
americane (Framingham score) con quelle italiane (Proget-
to CUORE), oppure nell’ambito del Progetto SCORE euro-
peo quelle riferite a popolazioni dell’Europa del nord o del
sud. Non bisogna neanche dimenticare che carte diverse
misurano probabilità di ammalare o di morire per cause di-
verse (il Framingham score valuta infarto, morte coronari-
ca, angina pectoris e insufficienza cardiaca, lo SCORE euro-
peo la mortalità cardiovascolare, mentre il Progetto CUO-
RE il primo evento fatale o non fatale coronarico e cere-
brovascolare) e quando si uniformano per endpoint si ve-
de che non si differenziano, come nel caso del confronto
tra Progetto SCORE e Progetto CUORE costruito con la fun-
zione di rischio CUORE per la predizione della sola morta-
lità45. Nel complesso le carte sono strumenti obiettivi che
considerano il continuum dei fattori di rischio e pertanto
uniscono anche piccoli rischi distribuiti su più fattori, inol-
tre permettono di utilizzare un linguaggio comune fra i
vari operatori sanitari, rendono più facile la scelta del trat-
tamento, anche sulla base del rapporto costo/beneficio e
forniscono una misura valutabile nel tempo. Rimangono
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strumenti di facile applicazione in salute pubblica che non
sostituiscono la capacità del medico di valutare i singoli ca-
si quando altri fattori sono importanti, come la familiarità
o il livello molto elevato del fattore di rischio non permet-
te l’utilizzo di questo strumento. Come in altri casi in me-
dicina, le carte possono essere utili per definire il rischio
nei soggetti appartenenti alla zona grigia, quella a rischio
intermedio46. 

È importante sottolineare che, sulla base delle carte
utilizzate, la definizione del rischio può essere diversa nel
singolo paziente. Esempio classico è quello del paziente
iperteso che presenta un profilo di rischio diverso se si uti-
lizzano le carte del Progetto CUORE piuttosto che quelle
delle linee guida JNC per il trattamento dell’ipertensione
arteriosa, in cui la presenza di un danno d’organo, nozio-
ne che sfugge completamente alle carte del rischio tradi-
zionali, aumenta in modo esponenziale il rischio di eventi.
Un altro caso particolare è quello del paziente con sindro-
me metabolica, cioè di una condizione caratterizzata da
un cluster di fattori che presi singolarmente porterebbero
ad una sottostima del rischio. 

Sebbene le carte siano lo strumento standard per stra-
tificare il rischio cardiovascolare, tuttavia il loro utilizzo
nella pratica clinica è rimasto relativamente circoscritto,
molto legato a motivi di ordine prescrittivo, e lascia aperti
alcuni interrogativi46: dovremmo stratificare il rischio per
l’intero arco della vita? Dobbiamo stratificare il rischio di
eventi coronarici o più in generale di eventi cardiovascola-
ri o di morte? Dovremmo identificare un’età alla quale è
cost-effective iniziare un programma di prevenzione e una
superata la quale non è più conveniente? Dovremmo con-
siderare anche fattori di rischio genetici? 

Per migliorare ulteriormente l’affidabilità della stratifi-
cazione effettuata con le carte del rischio è stato anche
proposto di integrarla con parametri che identifichino la
presenza di aterosclerosi asintomatica, come quelli ricava-
bili dal calcolo dell’indice caviglia-braccio, dello spessore
intima-media carotideo, del calcium score coronarico op-
pure da un test ergometrico. L’obiettivo di identificare, di-
rettamente o indirettamente, lesioni aterosclerotiche asin-
tomatiche con test di screening è intrigante, perché la
comparsa di lesioni asintomatiche precede anche di molti
anni l’evento cardiovascolare47,48. 

Cohn e Duprez49, sottolineando i limiti di un approccio
basato solo sull’identificazione dei fattori di rischio tradi-
zionali, hanno proposto un modello che integra la valuta-
zione clinico-anamnestica con sette indicatori di atero-
sclerosi precoce: sottoslivellamento del tratto ST al test da
sforzo, fundus oculi, spessore intima-media carotideo, mi-
croalbuminuria, massa ventricolare, ECG e peptide natriu-
retico cerebrale. Su questo interessante dibattito sono in-
tervenuti Greenland e Lloyd-Jones50 che hanno criticato
questo approccio sostenendo che non è chiaro chi dovreb-
be essere sottoposto a tale screening, non sono chiari i
cut-off sulla base dei quali si può definire patologica la ri-
sposta, sottolineando che per alcuni dei test, come ad
esempio il calcium score, esiste anche un rischio connesso
all’elevata radioesposizione. Inoltre è importante sottoli-
neare che questi test non sono immuni dai falsi negativi e
dai falsi positivi che possono portare a clamorosi errori di
sopra e sottovalutazione con conseguenze a volte gravi e
costose.

La prevenzione secondaria: l’organizzazione
della gestione dei primi 30 giorni dopo
un evento coronarico e del follow-up
a lungo termine

Il mondo cardiologico negli ultimi 20 anni si è molto con-
centrato sulla gestione della fase iperacuta delle sindromi
coronariche, con enormi progressi nell’organizzazione del-
la fase preospedaliera e intraospedaliera. Solo recente-
mente una serie di dati inattesi, quelli sull’incidenza delle
riospedalizzazioni51 e sulla bassa aderenza alla terapia far-
macologica nei primi 3 mesi dopo un infarto52, hanno dap-
prima sorpreso poi avviato un’interessante discussione ri-
guardo alle strategie da adottare dopo la dimissione che
può essere anche molto precoce.

I dati delle indagini EUROASPIRE53, pubblicati nel 2009,
dimostrano che se da un lato negli ultimi 15 anni c’è stato
un progressivo miglioramento nel trattamento dell’iperco-
lesterolemia e dell’ipertensione arteriosa, grazie all’uso di
farmaci efficaci, dall’altro i risultati appaiono ancora larga-
mente insoddisfacenti riguardo al controllo dei fattori di
rischio “difficili” come obesità, fumo di sigaretta e diabe-
te. Queste ed altre osservazioni hanno suggerito che si
consolida un gap tra quanto suggerito dalle linee guida e
la pratica clinica con necessità di avviare una profonda re-
visione delle modalità attraverso le quali si gestisce il fol-
low-up di questi soggetti54.

Chow et al.55 nel 2010 hanno pubblicato i risultati rela-
tivi allo stile di vita dei soggetti arruolati dello studio mul-
ticentrico internazionale OASIS-5, che ha coinvolto 18 000
pazienti con sindrome coronarica acuta in 41 paesi diffe-
renti, confermando quanto osservato nell’EUROASPIRE III,
e cioè che, a fronte di una buona aderenza a 30 giorni nei
confronti delle principali terapie raccomandate, circa un
terzo dei pazienti continuava a fumare e solo il 30% aveva
aderito alle raccomandazioni riguardanti alimentazione
ed esercizio, con differenze notevoli tra le diverse regioni
coinvolte. Lo studio confermava l’importanza di insistere
sulle modificazioni delle abitudini di vita perché coloro che
avevano smesso di fumare presentavano una mortalità
quasi dimezzata rispetto ai fumatori, così come quelli che
avevano aderito ai consigli alimentari e sull’esercizio fisico
e che gli effetti erano osservabili anche dopo un follow-up
di soli 6 mesi, quando il rischio dei “non aderenti” di anda-
re incontro a reinfarto, ictus o morte era quasi quadrupli-
cato (odds ratio 3.8, 2.5-5.9). Gli autori hanno suggerito
che l’importante beneficio prognostico osservato in tempi
così brevi nei pazienti “aderenti” può essere il risultato
non tanto, o non solo, del controllo dei fattori di rischio, i
cui effetti dovrebbero comparire più tardivamente, ma so-
prattutto di un cluster di caratteristiche personali e cliniche
favorevoli che identifica il paziente “aderente”. Tuttavia
un simile risultato è ottenibile solo con un intervento strut-
turato omnicomprensivo, perché altrimenti il passaggio
dal counseling all’effettiva modificazione dello stile di vita
può essere deludente. Purtroppo l’accesso a programmi
strutturati riguarda ancora una ridotta percentuale di sog-
getti eleggibili e le barriere culturali, economiche e perso-
nali da superare sono ancora molte.

La risposta più largamente sostenuta dalle Società
Scientifiche è quella che la prevenzione secondaria do-
vrebbe passare soprattutto attraverso programmi di riabi-
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litazione cardiologica che nel post-infarto hanno dimo-
strato di ridurre sia la mortalità totale che l’incidenza di
reinfarto56-58. Quindi i servizi di Cardiologia Riabilitativa
hanno dimostrato di essere il “luogo” per eccellenza dove
effettuare un programma di prevenzione secondaria attra-
verso percorsi predefiniti gestiti da un’equipe multiprofes-
sionale59-62. Tuttavia la loro distribuzione eterogenea sul
territorio63 e la ridotta sostenibilità economica di un mo-
dello di prevenzione secondaria basato solo sulla riabilita-
zione cardiologica rendono ragione della necessità di inte-
grare l’offerta con soluzioni organizzative alternative e so-
prattutto di estendere questo modello all’organizzazione
territoriale62. Per altro è preoccupante che tra le barriere
che impediscono l’accesso di un adeguato numero di pa-
zienti alle strutture di Cardiologia Riabilitativa una delle
principali è rappresentata dal mancato riferimento del pa-
ziente eleggibile da parte della Cardiologia di riferimen-
to64. 

In una recente metanalisi Clark et al.65 hanno dimostra-
to che anche programmi strutturati di prevenzione secon-
daria basati su counseling e percorsi educazionali specifici,
indipendentemente dal fatto che includessero o meno l’e-
sercizio cioè anche al di fuori di programmi di tipo riabili-
tativo, si associavano ad una riduzione della mortalità per
tutte le cause del 15% (non significativa a 12 mesi, ma so-
lo dopo 24 mesi) e una ridotta incidenza di reinfarto del
17% (significativa anche dopo 12 mesi), confermando i ri-
sultati delle metanalisi che si riferiscono a contesti esclusi-
vamente di tipo riabilitativo. La spiegazione dell’assenza
di differenze significative di efficacia tra programmi che
includano o meno l’esercizio fisico, risiede nel fatto che i
programmi adottati nelle Cardiologie Riabilitative non
sempre prevedono un programma di esercizio fisico stan-
dardizzato per cui è difficile valutare il suo impatto pro-
gnostico.

È stato anche dimostrato che gli studi controllati dan-
no risultati meno esaltanti rispetto agli studi non control-
lati che forse sono più vicini al mondo reale66 e che un in-
tervento che non coinvolga anche i provider e i diversi at-
tori del sistema sanitario risulta meno efficace67.

Come hanno recentemente sottolineato Saner e
Wood62 si deve quindi andare verso un’estensione dell’of-
ferta, da quella tradizionalmente rappresentata dalla Car-
diologia Riabilitativa verso l’adozione su larga scala di per-
corsi snelli che estendano l’attività dell’equipe multipro-
fessionale sul territorio. La proposta è quella di realizzare
un moderno Centro per la Prevenzione Cardiovascolare
che, inserito nella realtà sanitaria italiana, potrebbe diven-
tare la “Rete locale per la prevenzione cardiovascolare”.
Un’altra acquisizione fondamentale è anche che qualsiasi
programma strutturato, se limitato alla fase post-acuta,
non è sufficiente, ma deve essere seguito da un intervento
di rinforzo/sostegno a medio-lungo termine come ha di-
mostrato lo studio italiano GOSPEL secondo il quale un ap-
proccio di questo tipo può ridurre l’incidenza dei casi di
reinfarto68. Recentemente, riesaminando i dati dello stu-
dio COURAGE che aveva dimostrato che nel soggetto con
angina stabile la prognosi dei pazienti trattati con una
strategia conservativa era sovrapponibile a quella dei sog-
getti trattati mediante rivascolarizzazione, Maron et al.69

sono arrivati alla conclusione che la chiave vincente nel
gruppo randomizzato a strategia conservativa era da ricer-

care nella stretta sorveglianza infermieristica finalizzata a
garantire l’aderenza alle raccomandazioni. Anche in que-
sto caso la collaborazione con infermieri che avevano rag-
giunto un expertise adeguato risultava fondamentale, co-
me era già successo nello studio EUROACTION70. Altre evi-
denze interessanti, per soggetti selezionati, provengono
da studi in cui sono stati testati i benefici di un programma
di intervento domiciliare come è stato fatto nello studio in-
glese CHARMS71.

Nel complesso le problematiche da definire in un con-
testo di prevenzione secondaria sono le seguenti:
1. i pazienti che accedono ai servizi di Cardiologia Riabili-

tativa sono tuttora pochi (meno di un terzo in Europa);
2. modificare lo stile di vita delle persone è un processo

complesso e non facilmente attuabile se non all’interno
di percorsi strutturati;

3. l’aumento esponenziale di soggetti con requisiti parti-
colari, come anziani, obesi e diabetici, dovrebbe essere
contrastato con interventi ad hoc.
Un’ipotesi unificante della gestione della prevenzione

secondaria dopo sindrome coronarica acuta potrebbe es-
sere quella di articolarla su tre livelli72:
- il primo livello, in cui la gestione può essere effettuata

direttamente dalla Cardiologia che dimette il paziente,
dovrebbe prevedere un programma educazionale, di
gestione preferibilmente infermieristica, da mettere a
disposizione di tutti i pazienti; 

- il secondo livello dovrebbe riguardare pazienti a rischio
moderato per i quali si potrebbe prevedere un breve
percorso post-dimissione durante il quale si dia tempo e
modo al paziente stesso di elaborare il “nuovo” stile di
vita, riguardo soprattutto ad alimentazione, fumo, eser-
cizio fisico e gestione dello stress in modo da assicurarsi
una maggiore aderenza a medio termine;

- il terzo livello, che riguarda pazienti complessi, con com-
plicanze e con un elevato profilo di rischio, dovrebbe
prevedere sempre la possibilità di accedere ad una Car-
diologia Riabilitativa che è in grado di attuare un pro-
gramma strutturato multiprofessionale. 
In ogni caso è fondamentale la pianificazione del suc-

cessivo follow-up, basato su recall e altri interventi infer-
mieristici, perché i risultati siano mantenuti nel tempo.

Chi dovrebbe gestire la prevenzione 
cardiovascolare? Il ruolo del cardiologo

Un’ultima sfida è quella di ridefinire come si debba gestire
i programmi di prevenzione cardiovascolare (fatta eccezio-
ne per la prevenzione primordiale che è appannaggio dei
politici e degli organi di salute pubblica) tra i diversi pro-
fessionisti operanti nel mondo della salute: naturalmente
solo una sinergia tra tutti può condurre verso risultati ap-
prezzabili, e questa si può realizzare solo attraverso una
“riorganizzazione” della prevenzione cardiovascolare, al-
l’interno della quale si definisca correttamente il ruolo del
cardiologo, ospedaliero o territoriale, del medico di medi-
cina generale, degli altri specialisti, dell’ospedale e delle
articolazioni territoriali. Un altro grave problema è rappre-
sentato dalla formazione: infatti in Medicina sia i pro-
grammi universitari che quelli relativi all’aggiornamento
permanente sono molto più diretti verso la diagnosi e la
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cura delle malattie, che verso la prevenzione. D’altra parte
l’esigenza di promuovere una competenza specifica sugli
obiettivi e sugli strumenti della prevenzione cardiovascola-
re emerge con forza anche da un recente documento pro-
dotto dalle principali Società Scientifiche cardiologiche
americane, American College of Cardiology e American
Heart Association, che definisce quali competenze e quali
programmi di aggiornamento prevedere per chi è destina-
to ad occuparsi professionalmente di prevenzione cardio-
vascolare40. 

Indipendentemente che si creda o meno alla necessità
di selezionare cardiologi che abbiano questa specifica com-
petenza, non è più possibile che i programmi di prevenzio-
ne cardiovascolare e riabilitazione continuino ad essere
condotti in maniera empirica, da personale che spesso non
conosce profondamente razionale, obiettivi, strumenti, mi-
sure di performance ed organizzazione della prevenzione
cardiovascolare41. Questo non significa che si auspichi una
ennesima superspecializzazione, ma semplicemente rico-
noscere che, se la conoscenza di base della prevenzione car-
diovascolare, come quella relativa alla gestione dell’emer-
genza o all’esecuzione dei test non invasivi, deve essere
condivisa da tutti i cardiologi, tuttavia è utile per tutto il si-
stema che anche in questo campo si selezionino professio-
nisti con competenze ed esperienza specifica62. 

A questo punto è auspicabile che la rete cardiologica si
interroghi in maniera concreta su come affrontare il tema
dell’organizzazione della prevenzione cardiovascolare e
metta a punto i necessari adeguamenti per rendere la pro-
pria azione più efficace anche in questo settore. La sezio-
ne relativa alla prevenzione cardiovascolare del recente
documento della Federazione Italiana di Cardiologia su
“Struttura e organizzazione funzionale della Cardiologia”
può costituire la piattaforma programmatica sulla quale
costruire l’organizzazione della prevenzione cardiovasco-
lare in Italia nel prossimo decennio73. 
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