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Perché parliamo di malattie cardiovascola-
ri? Perché costituiscono uno dei problemi
più importanti di salute pubblica nel nostro
Paese. Le malattie cardiovascolari rappre-
sentano circa il 44% della mortalità totale,
sono una delle cause più importanti di mor-
bosità, la prima causa di dimissione ospe-
daliera e una delle cause principali di inva-
lidità1. Nonostante l’Italia venga inclusa
nei paesi a basso rischio cardiovascolare, in
particolare per la cardiopatia ischemica2,
va sottolineato che l’ictus ha tassi più ele-
vati rispetto ad altri paesi, colpisce media-
mente in età più avanzata rispetto alle sin-
dromi coronariche acute ed impatta signifi-
cativamente sulla disabilità3. 

Perché parliamo di prevenzione delle
malattie cardiovascolari? Perché studi epi-
demiologici hanno permesso di identificare
i fattori di rischio cardiovascolare e hanno
dimostrato la reversibilità di questo rischio:
attraverso la modificazione dei livelli dei
fattori di rischio nei singoli individui si ot-
tiene la riduzione degli eventi cardiovasco-
lari nella popolazione4,5. Per questo è im-
portante che la prevenzione sia rivolta ai
singoli individui e all’intera comunità. Il ri-
schio cardiovascolare è continuo, non esi-
ste un livello soglia al di sotto del quale
scompare: tutti abbiamo un rischio cardio-
vascolare, che dipende dalla combinazione
di diversi fattori (età, sesso, abitudine al fu-
mo, pressione arteriosa, diabete, colestero-
lemia totale e HDL)4,5. La prevenzione del-
le malattie cardiovascolari è perciò un ar-
gomento che riguarda tutti. 

Inoltre le malattie cardiovascolari costi-
tuiscono uno dei predittori più importanti
per lo sviluppo di patologie legate all’in-
vecchiamento, in particolare disturbi co-

gnitivi e disabilità. Nell’ultimo secolo l’a-
spettativa di vita è notevolmente aumenta-
ta: all’inizio del ‘900 si attestava intorno ai
50 anni, nel 2006 l’aspettativa di vita è sa-
lita a 78.3 anni per gli uomini e a 83.9 anni
per le donne6. Questo ha determinato un in-
vecchiamento della popolazione che ha re-
so prioritario per la salute pubblica l’obiet-
tivo di migliorare la qualità di vita della po-
polazione stessa.

L’esperienza del Progetto CUORE del-
l’Istituto Superiore di Sanità ci permette di
delineare a livello nazionale il rapporto tra
rischio individuale e di comunità. La Figura
1 rappresenta la distribuzione del rischio
cardiovascolare negli uomini e nelle donne7.
Il rischio è stato calcolato applicando il pun-
teggio individuale alle persone arruolate nel-
l’ambito del Progetto CUORE, consideran-
do i fattori di rischio alla linea base8. La di-
stribuzione del rischio è stata suddivisa in
dieci parti uguali. Il numero riportato tra pa-
rentesi sotto ciascuna colonna indica quante
persone si trovano in quella classe di rischio,
il numero riportato sopra alla colonna indica
il numero di eventi che si sono verificati nel-
la stessa classe di rischio durante lo studio
longitudinale. La curva tratteggiata mostra
l’incidenza, cioè la proporzione di eventi in
10 anni espressa in percentuale; la curva cre-
sce spostandosi verso destra. Generalmente
ci preoccupiamo delle persone ad alto ri-
schio, cioè delle persone che si trovano nel-
la parte destra della distribuzione. In questo
gruppo la proporzione di eventi sulla popo-
lazione è molto elevata: nell’ultimo decile su
55 uomini, 17 si sono ammalati in 10 anni,
un caso ogni 3 persone; invece nel primo de-
cile su 3433 uomini si sono sviluppati 112
eventi, un caso ogni 30.
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Consideriamo ora il numero di eventi in assoluto: il
numero di eventi più elevato si registra nelle classi di ri-
schio dove la popolazione è più ampia, anche se il ri-
schio è più basso. Dal punto di vista della sanità pub-
blica il problema è sostanziale. Se interveniamo solo
sulle persone ad alto rischio riduciamo effettivamente il
rischio in questa fascia di popolazione, ma la stragran-
de maggioranza degli eventi si verifica nel resto della
popolazione: gli uomini con un rischio ≥20% generano
solo il 25% degli eventi, quelli con un rischio <20% ge-
nerano il 75% degli eventi. La situazione è analoga nel-
le donne: le persone a rischio elevato generano solo una
piccola parte degli eventi, il 4%. Situazioni analoghe a
questa si verificano di continuo: un basso rischio a cui
è esposta tutta la popolazione produce in termini asso-
luti un danno maggiore di quello derivato da un rischio
elevato al quale è esposto un piccolo gruppo di perso-
ne. Solitamente, quando saliamo in macchina non ci
preoccupiamo del rischio di avere un incidente: per
ogni singolo individuo, infatti, la probabilità di rimane-
re coinvolto in un incidente è bassa; tuttavia il numero
assoluto di morti per incidente stradale nella popola-
zione generale è elevato. Le azioni di prevenzione pos-
sono anche concentrarsi su un gruppo di individui ad

elevato rischio, ad esempio su coloro che guidano in
stato di ebbrezza, ma la prevenzione limitata a gruppi
particolari di persone non produce risultati importanti
se confrontata con un’azione di prevenzione rivolta al-
l’intera popolazione. Con l’introduzione ad esempio
delle cinture di sicurezza, la riduzione del numero del-
le vittime per incidenti stradali è stata sensibile, anche
se a livello individuale la percezione è stata scarsa. Al-
lo stesso modo, una riduzione degli eventi cardiovasco-
lari nella popolazione in seguito alla riduzione dei fat-
tori di rischio può non essere percepita dal singolo in-
dividuo.

La strategia di popolazione si basa sul fatto che la
maggior parte dei casi di infarto e ictus è dovuta all’espo-
sizione di larga parte della popolazione a fattori di rischio
moderatamente elevati. L’approccio di popolazione mira
a ridurre i livelli dei fattori di rischio nel loro insieme: la
logica è quella secondo cui, sebbene il rischio di malattia
cardiovascolare per ciascun individuo possa ridursi solo
di una piccola quantità, l’effetto di popolazione è sostan-
ziale, dal momento che molte persone ne sono affette e,
in termini di vite salvate, è superiore rispetto a interventi
selettivi sugli individui ad alto rischio. Pertanto, una buo-
na strategia preventiva non deve occuparsi solo degli in-
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Figura 1. Numero assoluto di eventi cardiovascolari (MCV) (barre) e tasso percentuale di eventi in relazione ai decili di rischio (linea tratteggiata), uo-
mini (A) e donne (B): dati dal Progetto CUORE.
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dividui ad alto rischio, ma deve combinare l’approccio
dell’alto rischio con un approccio mirato anche alle per-
sone a rischio moderato o basso. Questo concetto è forte-
mente sostenuto dalle linee guida europee sulla preven-
zione delle malattie cardiovascolari, in particolare nel ri-
ferimento alla carta europea per la salute del cuore
(www.heartcharter.eu).

L’identificazione del rischio cardiovascolare è uno
degli obiettivi principali della prevenzione primaria in-
dividuale e costituisce la premessa per l’attivazione di
azioni finalizzate alla riduzione dei fattori di rischio
modificabili. Per “fattori di rischio modificabili” si in-
tendono quei fattori che possono essere corretti attra-
verso un cambiamento dello stile di vita o un interven-
to farmacologico4,5.

Nella Tabella 1 ci troviamo di fronte due uomini, en-
trambi di 50 anni di età: uno non fuma e l’altro sì, uno
ha la colesterolemia totale di 260 mg/dl, l’altro di 220
mg/dl, hanno valori di HDL e pressione arteriosa sisto-
lica molto simili ed entrambi non hanno il diabete né se-
guono un trattamento farmacologico antipertensivo.

L’individuo A, che ha 260 mg/dl di colesterolemia,
prima o poi sarà individuato dal suo medico e per il va-
lore della sua colesterolemia sarà inviato presso una
struttura specialistica o riceverà indicazioni sul benefi-
cio che potrà ottenere attraverso una sana alimentazio-
ne e l’aumento dell’attività fisica. L’individuo A, però,
ha un rischio pari alla metà di quello dell’individuo B,
che invece potrebbe passare inosservato. L’individuo B
sembra apparentemente meno a rischio: ha 50 anni, 220
mg/dl di colesterolemia, 38 mg/dl di HDL, 130 mmHg
di pressione arteriosa e fuma anche solo 5 sigarette al
giorno. L’effetto combinato di tutte queste piccole va-
riazioni dei fattori di rischio è più dannoso rispetto a
quello dovuto all’azione della sola colesterolemia del-
l’individuo A. Nella popolazione generale sono molto
frequenti le persone come l’individuo B, più dell’indi-
viduo A. Questo esempio spiega l’importanza di utiliz-
zare il rischio globale assoluto: non è corretto conside-
rare i fattori singolarmente, ma è necessario considera-
re contemporaneamente più fattori di rischio.

Per stimare il rischio cardiovascolare globale asso-
luto si utilizzano le funzioni di rischio. Le funzioni di
rischio sono equazioni costruite con i dati raccolti negli
studi epidemiologici longitudinali: si arruolano delle
popolazioni sane, cioè senza precedenti eventi cardio-
vascolari, si misurano i fattori di rischio in modo stan-
dardizzato, si seguono queste persone nel tempo e si
raccolgono gli eventi che si sviluppano. Le funzioni di
rischio ci permettono di studiare la relazione esistente
fra fattori di rischio e sviluppo della malattia. 

La validità d’uso di queste funzioni dipende dalle
caratteristiche della popolazione che le ha generate e
degli individui a cui vengono applicate. Le funzioni di
rischio sono caratterizzate da tre elementi: la media dei
fattori di rischio nella popolazione generale, i coeffi-
cienti di rischio, cioè il peso eziologico dei singoli fat-
tori, e la probabilità della popolazione di sopravvivere
senza la malattia. Queste caratteristiche variano da po-
polazione a popolazione e nelle diverse generazioni.
Un esempio: una persona che abita in Finlandia e ha
230 mg/dl di colesterolemia, a parità degli altri fattori
di rischio, ha una probabilità diversa di ammalare ri-
spetto ad una persona con le stesse caratteristiche che
vive in Italia. La colesterolemia, pur avendo lo stesso
coefficiente in Italia e in Finlandia, contribuisce alla
probabilità di ammalare in misura diversa perché il li-
vello medio della colesterolemia della popolazione del-
la Finlandia è diverso da quello dell’Italia, così come
diversa è l’incidenza di cardiopatia coronarica nei due
paesi: in altre parole il peso eziologico della colestero-
lemia è lo stesso in Italia e Finlandia, ma in Finlandia si
parte da un livello di rischio più alto9.

Se oggi applichiamo, per valutare la probabilità di
ammalare della popolazione italiana, una funzione co-
struita con i dati di uno studio longitudinale condotto
nella popolazione americana (ad esempio, Framin-
gham) sovrastimiamo il numero di eventi che ci aspet-
tiamo di osservare nella nostra popolazione10.

La popolazione italiana fa parte di quel gruppo di
popolazioni mediterranee che, pur avendo fattori di ri-
schio relativamente elevati, ha una bassa incidenza di
cardiopatia coronarica. Tale “paradosso” è stato spiega-
to in parte con il consumo alimentare di alcune sostan-
ze (olio di oliva, verdura e frutta fresche, legumi, mo-
derate quantità di vino rosso) in parte con le caratteri-
stiche genetiche, pur tuttavia le motivazioni restano tut-
tora sconosciute.

Allo stesso modo, studi longitudinali avviati negli
anni ’60 hanno prodotto funzioni oggi difficilmente ap-
plicabili, in quanto la distribuzione dei fattori di rischio
e l’incidenza della malattia (cioè l’inverso della so-
pravvivenza della popolazione senza la malattia) erano
differenti rispetto a oggi. Basti pensare all’intensa atti-
vità fisica dovuta all’attività lavorativa praticata in que-
gli anni o alla minore disponibilità alimentare e ai mi-
nori valori dei fattori di rischio che ne conseguivano.
Oggi disponiamo di funzioni messe a punto con dati
italiani, quelli del Progetto CUORE8,11. 
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Tabella 1. Rischio globale assoluto calcolato con il sistema a
punteggio del Progetto CUORE in due uomini cinquantenni con
diversi fattori di rischio.

Individuo A Individuo B

Sesso Uomo Uomo
Età (anni) 50 50
Fumo No Sì
Colesterolo totale (mg/dl) 260 220
Colesterolo HDL (mg/dl) 40 38
Pressione arteriosa sistolica (mmHg) 110 130
Diabete No No
Trattamento antipertensivo No No
Rischio MCV (% in 10 anni) 3.6 6.1

HDL = lipoproteine ad alta densità; MCV = malattia cardiova-
scolare.

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 44.192.75.148 Tue, 09 Apr 2024, 07:34:54



Differenza fra lo studio SCORE e CUORE

Lo SCORE12 è uno studio costruito considerando insie-
me i dati di diversi studi longitudinali europei; sono sta-
ti considerati come fattori di rischio pressione arteriosa
sistolica, colesterolemia e abitudine al fumo; l’età è sta-
ta utilizzata come variabile temporale. In questo caso
sono state messe a punto due funzioni, una per popola-
zioni a elevata mortalità cardiovascolare, una per popo-
lazioni a bassa mortalità, derivata da studi longitudinali
condotti in Italia, Belgio, Francia e Spagna. Viene con-
siderata come endpoint tutta la mortalità cardiovascola-
re (cardiopatia ischemica, accidenti cerebrovascolari,
arteriopatie periferiche), anche per l’incompletezza dei
dati sugli eventi non fatali in molte coorti SCORE.

Le coorti del Progetto CUORE hanno contribuito al-
lo studio SCORE con i dati relativi ai primi 6 anni di fol-
low-up di mortalità. Per un paese a basso rischio cardio-
vascolare, nonostante la numerosità delle coorti che han-
no contribuito allo SCORE (all’epoca tutte le coorti ita-
liane erano state messe in pool e utilizzate sotto l’acroni-
mo RIFLE13) la mortalità di 6 anni di follow-up può ri-
sultare esigua se confrontata con quella dei paesi ad alto
rischio cardiovascolare. Inoltre nel Progetto CUORE
vengono considerati come endpoint sia gli eventi fatali
che quelli non fatali. Questo giustifica la selezione degli
individui ad elevato rischio qualificati da un rischio
≥20%. Infatti, con la semplice applicazione della carta
SCORE e della carta CUORE l’identificazione del 5%
nel primo corrisponde a quella del 20% nel secondo (da-
ti non pubblicati). Inoltre, rispetto allo SCORE che non
ha potuto utilizzare il diabete, nel Progetto CUORE,
avendo a disposizione i dati della glicemia, è stato possi-
bile ricostruire la variabile diabete, che ha visto negli ul-
timi anni modificare i limiti per la definizione di malattia.

Pertanto, per la prevenzione cardiovascolare prima-
ria in Italia, vanno usate le carte e il punteggio indivi-
duale del Progetto CUORE, compatibili con lo SCORE
per la mortalità, avendo cura di considerare l’alto rischio
SCORE (≥5%) equivalente all’alto rischio CUORE
(≥20%), quando vi si fa riferimento nelle linee guida
europee sulla prevenzione delle malattie cardiovascola-
ri (Figura 2).

Il Progetto CUORE considera come fattori di ri-
schio età, pressione arteriosa sistolica, colesterolemia,
abitudine al fumo e diabete e come malattia il primo
evento acuto fatale e non fatale coronarico o cerebrova-
scolare, o rivascolarizzazione coronarica o carotidea. 

La carta11:
• è rivolta a uomini e donne che non hanno avuto pre-
cedenti eventi cardiovascolari: è pertanto uno strumen-
to utilizzabile solo in prevenzione primaria;
• è rivolta a persone di età compresa fra i 40 e i 69 anni;
• non è utilizzabile nelle donne in gravidanza;
• deve essere utilizzata dal medico: per quanto sempli-
ce nell’applicabilità è necessario che questo strumento
sia applicato dai medici perché la sua attendibilità di-

pende dalla misurazione corretta dei fattori di rischio e
il suo uso deve essere sempre associato alla conoscen-
za delle linee guida della buona pratica clinica. Non è
comunque escluso che il medico possa essere coadiu-
vato da una figura professionale sanitaria di sua fiducia;
• è valida se i fattori di rischio vengono misurati secon-
do la metodologia standardizzata: poiché i dati sono
stati raccolti adottando metodologie standardizzate, per
valutare correttamente il rischio nelle altre persone bi-
sogna utilizzare le stesse metodologie. 

L’uso della carta è molto semplice. In base alle carat-
teristiche della persona alla quale si valuta il rischio si
sceglie una delle quattro carte: uomini diabetici, uomini
non diabetici, donne diabetiche, donne non diabetiche.

Supponiamo, per esempio, di dover valutare il rischio
a un uomo diabetico. Ci si posiziona in una delle due co-
lonne principali che riguardano i fumatori e i non fuma-
tori, e si identifica il decennio d’età; a questo punto, in
base ai valori della pressione sistolica e della colestero-
lemia, si individua il quadratino corrispondente alla per-
sona che abbiamo di fronte e si confronta il colore con la
scala presente sulla carta. Le variabili sesso, diabete e
abitudine al fumo possono assumere due valori; l’età, la
pressione sistolica e la colesterolemia sono suddivise in
intervalli, come pure il risultato della valutazione. Ad
ogni colore corrisponde una fascia di rischio. Ad esem-
pio, al colore rosso corrisponde un rischio compreso tra
il 20 e il 30%: questo significa che su 100 persone con le
stesse caratteristiche dei fattori di rischio, fra le 20 e le 30
persone si ammaleranno nei successivi 10 anni.

Poiché ci sono quattro carte (uomini diabetici, uomi-
ni non diabetici, donne diabetiche, donne non diabeti-
che) sono stati considerati solo sei fattori di rischio: se
avessimo voluto aggiungere un altro fattore avremmo
dovuto moltiplicare il numero delle carte già esistenti per
il numero delle classi del nuovo fattore. Lo strumento sa-
rebbe stato molto più complicato e meno maneggevole.

L’altro strumento realizzato con i dati del Progetto
CUORE è il punteggio individuale8, che rispetto alle
carte del rischio consente una stima del rischio puntua-
le, sulla base di otto fattori: pressione arteriosa sistoli-
ca, colesterolemia, abitudine al fumo e diabete, già pre-
senti nella carta, ed inoltre colesterolo HDL e terapia
antipertensiva; i dati relativi ad età, pressione arteriosa,
colesterolo totale ed HDL sono inseriti come valori
puntuali e non come intervalli.

Il punteggio individuale:
• è rivolto a uomini e donne che non hanno avuto pre-
cedenti eventi cardiovascolari: anche questo è uno stru-
mento da utilizzare in prevenzione primaria;
• è rivolto a persone di età compresa fra i 35 e i 69 an-
ni: è disponibile quindi un quinquennio di età in più;
• non è applicabile nelle donne in gravidanza;
• deve essere utilizzato dal medico: per quanto sempli-
ce nell’applicabilità è necessario che questo strumento
sia utilizzato correttamente;
• è valido se i fattori di rischio vengono misurati secon-
do la metodologia standardizzata.
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Figura 2. Progetto CUORE: carta del rischio cardiovascolare globale a 10 anni, uomini non diabetici (A) uomini diabetici (B); donne non diabetiche
(C), donne diabetiche (D). MCV = malattia cardiovascolare.
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Il programma per il calcolo del punteggio indivi-
duale è disponibile e scaricabile gratuitamente sul sito
web del Progetto CUORE (www.cuore.iss.it).

Le domande più frequenti dopo la diffusione delle
carte del rischio e del punteggio individuale sono state:
• Perché l’intervallo di età per la raccolta dei dati par-
te dai 35 anni e la carta si applica dai 40? 
I dati sono stati raccolti per la costruzione sia della car-
ta sia del punteggio. Per quanto riguarda la carta, la
scelta del limite di età dei 40 anni è stata dettata dalla
confrontabilità con le carte già esistenti, che hanno ran-
ge di età 40-69. Però, avendo a disposizione dati a par-
tire dai 35 anni, per il punteggio si è preferito utilizza-
re tutti i dati a disposizione.
• Perché la familiarità non compare come fattore di ri-
schio né nella carta né nel punteggio?
Essenzialmente per due motivi: 1) la familiarità è risulta-
ta significativa come fattore singolo, però combinato con
altri fattori perdeva di significatività; 2) la maggior parte
dei dati proviene da coorti arruolate negli anni ’80 e in
quegli anni il modo di raccogliere i dati sulla familiarità
era meno preciso. Quando si valuta la familiarità, è im-
portante non solo sapere se un parente stretto (fratello o
genitore) ha presentato un evento in età prematura (meno
di 55 anni per gli uomini e di 65 anni per le donne), ma an-
che la numerosità della famiglia: è chiaro che il peso di un
evento prematuro in una famiglia composta da due soli
fratelli è diverso dal peso di un solo evento prematuro fra
10 fratelli. Questa “ereditarietà” va distinta da abitudini
familiari per le quali si acquisiscono uno stile alimentare,
la tendenza a muoversi poco o l’abitudine al fumo. 
• Perché l’obesità non è contemplata?
In tutte le carte del rischio manca il fattore obesità
espresso con indice di massa corporea (IMC). Il motivo
di questa scelta è dovuto al fatto che l’IMC correla in
modo significativo con pressione arteriosa sistolica, co-
lesterolemia e glicemia. Pertanto nelle funzioni di ri-
schio, molti degli effetti negativi dell’eccesso di peso
(elevato IMC) sono veicolati dai tre fattori descritti con
cui esso correla e, poiché essi hanno mostrato una mag-
giore capacità predittiva, si è preferito includerli nel mo-
dello definitivo escludendo IMC ed obesità. Natural-
mente queste considerazioni metodologiche non esenta-
no il medico dal suggerire il controllo del peso corporeo
come misura efficace per la riduzione del rischio.
• Chi fuma una sola sigaretta al giorno ha lo stesso ri-
schio di chi ne fuma 20?
I dati analitici del Progetto CUORE dimostrano, all’a-
nalisi univariata, che chi fuma di più ha maggior ri-
schio, ma i limiti di confidenza sono ampi tra le varie
classi di fumo, in particolare nelle donne, per cui, data
anche la variabilità dell’abitudine del fumo nella vita, si
è preferito scegliere la categoria fumo sì/no.
• La presenza della terapia antipertensiva nel punteg-
gio individuale aumenta il rischio?
L’indicazione alla terapia antipertensiva è importante
perché la pressione arteriosa che andiamo a misurare è
una pressione in trattamento, senza il quale il valore sa-

rebbe più elevato. I dati del Progetto CUORE sono sta-
ti raccolti a partire dagli anni ’80, quando l’indicazione
alla terapia antipertensiva utilizzava come riferimento
livelli pressori più alti rispetto a quelli attualmente in
uso; pertanto l’indicazione al trattamento nei dati del
Progetto CUORE, oltre ad un correttore del valore mi-
surato della pressione arteriosa, può essere considerata
un indicatore di danno d’organo.
• Quali sono le differenze tra le carte e il punteggio in-
dividuale?
- La fascia di età considerata nella carta va dai 40 ai 69
anni, mentre il punteggio è esteso fino ai 35.
- I fattori di rischio nella carta sono sei, nel punteggio
otto: ai sei della carta si aggiungono colesterolemia
HDL e trattamento antipertensivo.
- Età, pressione arteriosa sistolica e colesterolemia nel-
la carta sono suddivisi in classi, mentre nel punteggio
sono inseriti come valori puntuali.
- Nella carta il rischio viene calcolato in classi, mentre con
il punteggio viene stimato un valore puntuale del rischio.
• Quali sono i vantaggi dell’utilizzo di strumenti italia-
ni per la valutazione del rischio?
- Sono strumenti semplici.
- Riguardano la predizione degli eventi fatali e non fa-
tali nella popolazione italiana e sono, al momento, gli
strumenti italiani più aggiornati.
- Rispettano l’eziologia multifattoriale delle malattie
cardiovascolari. L’elemento innovativo del rischio car-
diovascolare globale assoluto sta nel fatto di non con-
centrarsi sul singolo fattore: possono esserci persone
con valori dei fattori di rischio non particolarmente ele-
vati che, combinati determinano un rischio globale
maggiore rispetto a quello di chi ha un solo fattore di ri-
schio, anche se molto elevato.
- Offrono opzioni multiple al trattamento: è possibile
stabilire con il medico una sorta di strategia per tenere
sotto controllo il rischio e questa strategia può derivare
da combinazioni di azioni su più fattori.
- Consentono una valutazione oggettiva, uguale per tut-
ti e un linguaggio comune ai vari operatori sanitari.
- Permettono una valutazione del costo/beneficio.
• Quali sono i limiti degli strumenti attuali di valuta-
zione del rischio?
- Devono essere aggiornati periodicamente, essendo
basati sul valore medio dei fattori di rischio nella popo-
lazione e sulla probabilità di sopravvivere senza la ma-
lattia, che variano nel tempo.
- Non considerano nuovi fattori di rischio.
- È necessario avere coorti rappresentative della popo-
lazione a cui vengono applicati gli strumenti.
• Come si misurano i fattori di rischio per il corretto
uso di carte e punteggio individuale?
Per un corretto uso di carte e punteggio individuale è ne-
cessario adottare nella pratica clinica la stessa metodolo-
gia standardizzata utilizzata nelle coorti del Progetto
CUORE. Per una descrizione dettagliata rimandiamo al
sito www.cuore.iss.it; in questa sede ricordiamo che:
- viene definita diabetica la persona che presenta in al-
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meno due misurazioni successive, nell’arco di 1 setti-
mana, la glicemia venosa a digiuno ≥126 mg/dl o è sot-
toposta a trattamento con ipoglicemizzanti orali o insu-
lina oppure presenta storia clinica personale di diabete;
- la pressione arteriosa deve essere misurata al braccio de-
stro, in posizione seduta, 2 volte a distanza di qualche mi-
nuto l’una dall’altra; il valore da utilizzare per la valuta-
zione del rischio è la media delle due pressioni sistoliche;
- il prelievo di sangue venoso per la colesterolemia totale e
HDL deve essere eseguito dopo un digiuno di almeno 12 h;
- si definisce fumatore chi fuma regolarmente ogni
giorno (anche una sola sigaretta) oppure ha smesso da
meno di 12 mesi.

Considerazioni conclusive

Nel raccomandare una lettura meditata ed accurata del-
le linee guida europee sulla prevenzione delle malattie
cardiovascolari, per una loro ottimale applicazione in
Italia, oltre all’uso degli strumenti italiani per la valuta-
zione del rischio cardiovascolare globale assoluto, ci
sembra importante sottolineare che:
• recenti studi osservazionali, incluse pubblicazioni
specifiche del Progetto CUORE14,15, enfatizzano l’im-
portanza di raggiungere e mantenere nel corso della vi-
ta un profilo di rischio cardiovascolare “favorevole”,
definito da assenza di fumo e diabete, valori della pres-
sione ≤120/80 mmHg senza terapia, colesterolemia to-
tale <200 mg/dl senza terapia, IMC <25 kg/m2. I bene-
fici di tale profilo sono indipendenti dal livello socio-
economico, correlati allo stile di vita, validi per gli
eventi fatali e non fatali, coronarici e cerebrovascolari e
garantiscono una migliore qualità della vita in età avan-
zata. La prevalenza di questo profilo di rischio “favore-
vole” negli uomini e donne italiani di età 35-69 anni è
solo del 3%: per trasformare le malattie cardiovascola-
ri da epidemiche in endemiche è necessario aumentare
tale prevalenza attraverso la diffusione di stili di vita sa-
lutari a livello di comunità;
• tutti gli operatori sanitari dovrebbero integrare nella
pratica clinica quotidiana le linee guida sulla preven-
zione cardiovascolare, in particolare ampliando la loro
“competenza” nel counseling motivazionale breve per
favorire scelte salutari negli assistiti7;
• quando è necessario ricorrere alla terapia farmacolo-
gica, va rimarcato che essa deve essere continuativa,
non alternativa allo stile di vita protettivo, ma forte-
mente integrata ad esso.

Infine ci sembra importante che a tutti i livelli in Ita-
lia vengano rilanciate le sane abitudini dei paesi medi-
terranei, alimentazione equilibrata, attività fisica all’a-
perto, solidarietà sociale, e positiva socializzazione. Nel
nostro Paese, ricco di tradizioni e di cultura del cibo,
nella riconferma dell’utilizzo di verdura, legumi, frutta,
pesce, pasta e olio di oliva, si raccomanda la limitazio-
ne del consumo del sale, di vino ed alcolici (un bicchie-
re di vino a pasto in chi beve), e di calorie totali (por-
zioni più piccole e meglio distribuite nella giornata).
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