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Le raccomandazioni contenute nelle linee
guida 2003 definiscono le priorità della pre-
venzione cardiovascolare nella pratica cli-
nica1. L’approccio preventivo è la risultan-
te di quei trattamenti, farmacologici e non,
di dimostrata efficacia nel ridurre il rischio
di eventi e di progressione della malattia, at-
ti a determinare un effetto favorevole su
prognosi e qualità della vita, con un van-
taggioso rapporto costo/efficacia. Gli inter-
venti farmacologici vengono trattati in altra
parte di questo volume. La gestione non far-
macologica del rischio cardiovascolare pas-
sa attraverso la modificazione o la corre-
zione delle abitudini di vita nei soggetti ad
alto rischio e con cardiopatia nota median-
te strategie che richiedono grande profes-
sionalità da parte degli operatori sanitari e la
massima concordanza tra operatori sanitari
e soggetti/pazienti. Occorre indirizzare l’at-
tenzione su azioni utili per superare gli osta-
coli alla modificazione dei comportamenti,
sul coinvolgimento dei pazienti nell’identi-
ficazione e nella selezione dei fattori di ri-
schio da correggere, sulla condivisione di un
progetto di modificazione dello stile di vita
a breve, medio e lungo termine, e sulla ve-
rifica periodica dei progressi compiuti. Tutte
queste azioni di rinforzo sono dirette fon-
damentalmente alla cessazione del fumo di
sigaretta, alla correzione di abitudini ali-
mentari scorrette, all’incremento dell’attività
fisica, alla stabilizzazione del tono dell’u-
more, oltre che all’aderenza alle prescrizio-
ni terapeutiche: fattori di dimostrata effica-
cia sia nella cardiopatia coronarica che nel-
lo scompenso. 

Fumo

L’incoraggiamento sistematico alla ces-
sazione dell’abitudine al fumo viene sinte-
tizzata nelle linee guida dalla cosiddetta
“strategia delle cinque A”: Ask (indagare),
Assess (valutare), Advise (consigliare), Assist
(assistere), Arrange (concordare). Occorre
identificare i fumatori, valutarne il grado di
assuefazione e la volontà di cessare, assistere
i fumatori che stanno cessando l’abitudine
con supporti integrati (consulenza compor-
tamentale, terapia di sostituzione con nico-
tina), e concordare un programma di incon-
tri di follow-up. 

Le ricerche volte ad analizzare il com-
portamento dei cardiologi relativamente al-
l’applicazione delle linee guida hanno mes-
so in evidenza come l’offerta di trattamen-
to per i cardiopatici che fumano sia ancora
largamente insufficiente. Probabilmente an-
che per questa ragione tra i fumatori che
vanno incontro ad un evento cardiovascola-
re maggiore, buona parte riprendono a fu-
mare entro 6 mesi dall’evento. È assai indi-
cativo il dato derivante dal database dello stu-
dio multicentrico italiano GOSPEL (Global
Secondary Prevention Strategies to Limit
Event Recurrence after Myocardial Infarc-
tion) (vedi in seguito), nel quale si rileva che
tra i fumatori, alla valutazione eseguita me-
diamente a circa 60 giorni da un infarto mio-
cardico e dopo un periodo di almeno 3 set-
timane di riabilitazione, circa il 40% aveva
ripreso in tutto o in parte la propria abitudi-
ne al fumo. Anche nei centri italiani di ria-
bilitazione cardiologica, dove maggiore do-
vrebbe essere l’attenzione al problema, le so-
luzioni organizzative non sono ancora sod-
disfacenti. Infatti un percorso strutturato an-
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titabagismo viene effettuato nel 37% dei centri che ef-
fettuano la valutazione psicologica, e solo nel 19.3% de-
gli altri.

In una recente revisione della Cochrane Library2, è
stato sottolineato che le prove scientifiche depongono
per un effetto altamente significativo della cessazione
del fumo in prevenzione secondaria, visto che la ridu-
zione del rischio di morte per tutte le cause e di infarto
non fatale si pone tra -30 e -40%, ovvero in misura
quantitativa sostanzialmente paragonabile a quanto ot-
tenuto con terapie farmacologiche ampiamente utilizzate
per altri fattori di rischio. Tuttavia quando il fumatore
è in ospedale si trova in un ambiente “neutro” rispetto
alla sua dipendenza, ma quando rientra nel proprio am-
biente le capacità di controllo corticale per i comporta-
menti connessi con l’uso della “sostanza” vengono ad
essere estremamente fragili, per complessi meccanismi
neurobiologici. Il problema è che il fumo di sigaretta è
assimilabile ad una tossicodipendenza, una malattia
cronica in cui la recidiva dopo cessazione è da consi-
derarsi una probabilità largamente attesa. Occorre per-
tanto che oltre ad affrontare il problema “tabagismo” sia
in ospedale che nella medicina di comunità, tutti gli ope-
ratori sanitari che vengono a contatto con il malato
diffondano lo stesso messaggio e gli stessi rinforzi, e, in
particolare, che vengano sempre rilevati ad ogni visita
i soggetti con maggiore rischio di ripresa del fumo, ed
utilizzate strategie educative (talora associate a prov-
vedimenti farmacologici) con organico collegamento al-
le strutture (centri antifumo) alle quali far accedere con
facilità e con percorso privilegiato i soggetti con speci-
fica indicazione.

Alimentazione

Nella prospettiva della prevenzione non farmacolo-
gica, l’applicazione di scelte alimentari appropriate ap-
pare ormai da tempo una componente integrante della
gestione del rischio cardiovascolare globale. Le racco-
mandazioni generali, che devono essere adattate alla cul-
tura locale e ritagliate sul singolo individuo, prevedo-
no una dieta mirata al raggiungimento ed al manteni-
mento del peso corporeo ideale e l’incoraggiamento ad
un’alimentazione basata sul consumo di alimenti con-
tenenti quei nutrienti che hanno dimostrato esercitare un
ruolo protettivo su outcome “potenti” anche in preven-
zione secondaria3. 

L’identificazione patologia cardiovascolare = dieta
non fa più parte della pratica clinica: per ogni soggetto
è fondamentale una valutazione quanto più oggettiva e
ripetibile delle abitudini alimentari, l’individuazione
delle conoscenze personali in merito ai singoli alimen-
ti ed alle possibili scelte sostitutive, con un orientamen-
to focalizzato sull’“educazione” piuttosto che sulla “pre-
scrizione”, anche se resta l’indicazione alla “dieta” per
soggetti con specifiche necessità di ordine metabolico. 

Con un intervento strutturato di educazione e rinfor-
zo sulle abitudini alimentari è possibile anche mantene-
re risultati nel corso del tempo: a questo proposito è
esemplificativa l’esperienza di una dieta caratterizzata da
un insieme di componenti con il massimo effetto oggi no-
to sulla riduzione del colesterolo, con la quale il confronto
con soggetti trattati con un farmaco ipocolesterolemiz-
zante ha dimostrato di essere in grado di ottenere una ri-
duzione significativa di colesterolemia LDL (-28%) ana-
loga a quanto osservato con il farmaco4. Resta la diffi-
coltà di ottenere l’aderenza alle prescrizioni ed il loro
mantenimento nel tempo. Per questo occorre che la va-
lutazione ed il programma educazionale vengano condotti
in maniera professionale. Ne è conferma anche in que-
sto caso una revisione che, analizzando l’efficacia del-
l’intervento dietetico fornito da dietisti rispetto ad altre
categorie professionali, ha valutato essere più efficace l’in-
tervento del dietista rispetto a quello del medico per ot-
tenere una riduzione della colesterolemia5. 

In Italia il programma di educazione alimentare è po-
sto in atto in oltre l’80% dei centri di riabilitazione car-
diologica: prevede una valutazione preliminare ed in-
terventi educazionali individuali o di gruppo in preva-
lenza effettuati da dietisti, con una dieta specifica pre-
vista per soggetti selezionati dalla presenza di dislipi-
demia, obesità, diabete.

Esercizio fisico

Dati recenti confermano l’esistenza di una relazio-
ne inversa tra grado di tolleranza all’esercizio e morta-
lità cardiovascolare, indipendente dalla terapia farma-
cologica, sia nei soggetti a rischio che dopo un evento
coronarico6,7. La prescrizione dell’esercizio fisico di
fatto è profondamente influenzata dal profilo di rischio
del singolo soggetto: in un coronaropatico a basso rischio
è del tutto sovrapponibile a quella di un individuo sa-
no, mentre per i soggetti a medio-alto rischio è stretta-
mente individualizzata al fine di produrre il massimo ef-
fetto in condizioni di sicurezza. Un’attività fisica anche
di bassa entità, appropriatamente dosata e controllata, è
efficace sul piano funzionale e del tono dell’umore,
con conseguente effetto favorevole nel prevenire la dis-
abilità e migliorare la qualità della vita.

L’esercizio fisico nel paziente stabilizzato dopo un
evento cardiovascolare fa sempre più precocemente
parte dell’intervento terapeutico, insieme alle componenti
preventiva, psicologica ed educativa della riabilitazio-
ne. Nelle raccomandazioni dell’American Heart Asso-
ciation è enunciato con forza che riabilitazione cardio-
logica e prevenzione secondaria sono due momenti in-
tegrati ed indissolubili, che si realizzano attraverso l’ap-
plicazione di una serie di interventi (assessment globa-
le, counseling nutrizionale, trattamento dei fattori di ri-
schio) che includono anche il training e il counseling sul-
l’attività fisica da proseguire a tempo indeterminato8.

98S

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 3.85.162.126 Tue, 09 Apr 2024, 06:02:42



IV Sessione - Le strategie di prevenzione secondaria

Omettiamo in questa sede di citare i numerosissimi
studi che hanno documentato l’efficacia dei programmi
di riabilitazione nella cardiopatia coronarica e nello
scompenso cardiaco, sia in soggetti di età giovane ma-
tura che nei molto anziani, e le raccomandazioni che pro-
vengono dalle Società Scientifiche internazionali9,10.
Anche recentemente, comunque, è stato dimostrato che
la prognosi a lungo termine di soggetti afferiti a pro-
grammi riabilitativi è significativamente migliore quan-
do la capacità funzionale è più elevata11 e che, dopo in-
farto miocardico, lo stile di vita influenza la prognosi con
una relazione dose-effetto espressione di una relazione
diretta tra abitudine di vita sedentaria = peggiore pro-
gnosi ed incremento dell’attività rispetto alle abitudini
premorbose = migliore prognosi.

La ricerca di questi ultimi anni si è indirizzata sulla
relazione tra lesioni aterosclerotiche e ruolo delle cito-
chine e dell’endotelio. Il training fisico influenza il to-
no vasomotorio delle arterie coronarie, migliorando la
riserva coronarica, e inoltre aumenta la vasodilatazio-
ne attraverso l’incremento della capacità di sintesi e di
rilascio di ossido nitrico delle cellule endoteliali, portando
all’ipotesi che forme adeguate di esercizio possano mi-
gliorare la risposta endotelio-dipendente anche di vasi
coronarici con lesioni stenosanti11-13. 

L’esercizio fisico incrementa la capacità funziona-
le, migliora lo stato di benessere e la qualità della vita,
riduce i sintomi della malattia (ad esempio innalzando
la soglia di angina o di dispnea); contribuisce alla mo-
difica globale dello stile di vita (ad esempio chi fa eser-
cizio fisico ha maggiore facilità di astenersi dal fumo),
alla riduzione conseguente dei fattori di rischio attraverso
gli effetti diretti sui lipidi, il diabete, l’ipertensione, il so-
vrappeso, ecc; può limitare la progressione della malattia
aterosclerotica e può produrre effetti favorevoli sulla fun-
zione autonomica e modulare favorevolmente, come
detto, la funzione endoteliale.

La “dose” dell’esercizio. È dimostrato che qualsiasi
modificazione dello stile di vita in senso fisicamente
attivo ha un ruolo protettivo rispetto alla sedentarietà, an-
che in presenza di una coronaropatia; anche se una “do-
se” minima sembra essere necessaria, l’intensità non
deve essere elevata: esistono documentazioni convincenti
che anche un esercizio a moderata intensità, ma condotto
con continuità e regolarità, è in grado di produrre effet-
ti significativi, se adattato alle condizioni cliniche, agli
specifici bisogni, agli obiettivi terapeutici, alle capacità
ed alle preferenze dei singoli pazienti14. Asostegno di que-
ste indicazioni, recenti studi hanno valutato l’effetto, su
un gruppo di soggetti sani, di differenti intensità di eser-
cizio fisico sulla vasodilatazione endoteliale dimostran-
do che solo un esercizio fisico aerobico moderato (50%
del consumo massimo di ossigeno-VO2 max) aumenta
la vasodilatazione endotelio-dipendente attraverso l’au-
mento della produzione dell’ossido nitrico, mentre l’e-
sercizio molto intenso (VO2 max > 80%) porta ad un au-

mento degli stress ossidativi non influenzando quindi la
vasodilatazione endoteliale15. 

In ogni caso l’esercizio fisico, come mezzo per man-
tenere o migliorare lo stato di salute, deve essere con-
siderato alla stregua di un farmaco: è necessario infat-
ti conoscerne indicazioni e controindicazioni, il mec-
canismo d’azione, le eventuali interazioni ed effetti in-
desiderati, le precauzioni da osservare durante l’esecu-
zione; deve infine avere una “dose” e una “frequenza”
soglia per attivare i meccanismi biologici protettivi.

Aspetti psicologici e comportamentali

La prevenzione cardiovascolare si inserisce in un pro-
cesso di promozione della salute che, secondo una del-
le più complete definizioni, consiste in “un’azione po-
litica, sociale ed educativa che rafforza la consapevolezza
pubblica della salute, incentiva gli stili di vita sani e l’a-
zione della comunità in favore della salute, e rende le per-
sone capaci di esercitare i propri diritti e responsabilità
nel modellare gli ambienti, i sistemi e le politiche che
conducono alla salute e al benessere”.

È noto che il counseling e l’educazione del paziente
contribuiscono al cambiamento dei comportamenti nel-
la prevenzione delle malattie. Il counseling può essere de-
finito come “un intervento volontario e consapevole del
personale socio-sanitario nei processi decisionali del
paziente per il raggiungimento di un obiettivo condivi-
so di miglioramento dello stato di salute”. Consiste in col-
loqui individuali condotti da professionisti che devono
essere attenti alla relazione, possedere abilità comuni-
cative, ed utilizzare un approccio non direttivo. Lo sco-
po è quello di aiutare il soggetto a mobilitare le proprie
risorse personali per controllare i fattori di rischio ed ade-
rire alle prescrizioni terapeutiche. I programmi di edu-
cazione, rivolti ai pazienti ed ai loro familiari, rappre-
sentano un momento fondamentale nell’approccio mul-
tidisciplinare alla gestione della malattia, per favorire l’a-
derenza al cambiamento dello stile di vita16. 

Minori certezze si hanno sull’effetto degli interven-
ti psicocomportamentali su ansia e depressione. Se da
una parte è ampiamente dimostrata la relazione tra de-
pressione ed aumentato rischio cardiovascolare e peg-
giore prognosi dopo un evento coronarico acuto, resta
da definire quali possibili strumenti di prevenzione se-
condaria non farmacologica esistano e siano efficaci
nel migliorare non solo la qualità della vita ma anche la
prognosi dei pazienti con coronaropatia.

Aderenza nel lungo tempo ai programmi 
di prevenzione

Uno degli aspetti più critici è rappresentato dal pro-
blema dell’aderenza al programma di prevenzione e
del consolidamento degli effetti nel tempo. Una delle
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maggiori responsabilità ricade sui medici medesimi i
quali, per insufficienti conoscenze sull’argomento o
per disinteresse sul ruolo che essi possono esercitare nel-
la prevenzione, non esercitano un’adeguata informa-
zione e sollecitazione verso i propri assistiti affinché mo-
difichino il loro stile di vita. Oltre a questi fattori esiste
un’intrinseca difficoltà a modificare e mantenere uno sti-
le di vita adeguato. Il panel dell’EUROASPIRE II
(European Action on Secondary Prevention through
Intervention to Reduce Events)17 raccomandava di rea-
lizzare strategie integrate tra ospedale e territorio per con-
tribuire a modificare gli scoraggianti risultati verifica-
ti in quello studio multicentrico. Tuttavia non è suffi-
ciente, per ottenere il consolidamento della strategia
preventiva, avere effettuato la riabilitazione cardiologica,
anche se le più recenti analisi hanno confermato un’ef-
ficacia della riabilitazione nel modificare favorevol-
mente e significativamente la prognosi dopo un even-
to coronarico18,19. Dall’analisi di numerosi trial e studi
controllati, risulta che l’aderenza al programma di pre-
venzione suggerito al termine del programma riabilita-
tivo decade progressivamente a circa il 50-60% ad 1 an-
no ed a circa il 20-30% a 3 anni. Questo suggerisce che
siano presenti molti fattori critici in stretta relazione
tra di loro, ma centrati su due aspetti fondamentali: il pri-
mo rappresentato dalla necessità di offrire ai pazienti mo-
delli organizzativi per la fase di mantenimento che fa-
voriscano l’aderenza, il secondo dalla necessità di strut-
turare i programmi stessi con “modularità” per essere in
grado di affrontare fattori di rischio sia clinici che com-
portamentali. 

La difficoltà a trasferire ed a consolidare nella pra-
tica clinica e nel lungo tempo i programmi di preven-
zione secondaria dopo un evento coronarico, secondo
quanto indicato dalle linee guida, è ampiamente nota. Per
dare seguito a quanto impostato a livello ospedaliero, oc-
corre che anche nella medicina di comunità vi sia un pro-
getto di valutazione periodica, di rinforzo e di intervento
particolarmente focalizzato sui soggetti a più elevato ri-
schio.

Modalità organizzative

I programmi di prevenzione secondaria nella realtà
italiana sono più o meno strutturati ed hanno moltepli-
ci aspetti organizzativi. Esistono associazioni di ammalati
(sotto forma di “Amici del Cuore”, “Clubs Coronarici”
ed altri) che organizzano l’attività in strutture dedicate
o ospitati da altri enti; in altre realtà i programmi sono
promossi da associazioni non-profit o dal volontariato,
in altri casi ancora è il centro di riabilitazione che li ge-
stisce (in collaborazione con enti pubblici o privati), sia
fuori che dentro la struttura ospedaliera. In realtà non esi-
ste un modello ideale: ogni situazione locale deve ne-
cessariamente trovare le migliori soluzioni organizza-
tive, che meglio rispondono alle caratteristiche del pro-

prio contesto, purché ciò avvenga nel rispetto delle in-
dicazioni fornite dalle linee guida e da criteri di effica-
cia e sicurezza.

Molti sono comunque i problemi da risolvere legati
ai programmi “long-term”: in primo luogo il progetto te-
rapeutico non può limitarsi all’intervento su un solo fat-
tore ma deve essere esteso a tutti gli aspetti della pre-
venzione secondaria, tenendo conto anche degli aspetti
“educativi” e “ricreativi”, al fine di motivare, facilitare
l’aderenza e modificare stabilmente lo stile di vita. 

Nell’identificazione di modelli organizzativi per la
prevenzione secondaria è necessario considerare: i ri-
sultati deludenti raggiunti da un approccio tradiziona-
le basato su un generico “counseling” cardiologico che
si è dimostrato inadeguato anche in popolazioni ad al-
to rischio. Ne è derivata la necessità di coinvolgere
professionisti esperti, che possano mettere in atto tec-
niche e modalità di intervento validate, secondo percorsi
predefiniti e coordinati.

L’esperienza maturata nell’ambito della cardiologia
riabilitativa dove l’intervento di prevenzione secondaria
è organizzato come un intervento “strutturato”, “indivi-
dualizzato”, “a lungo termine”, ha fatto sì che la riabili-
tazione cardiologica oggi sia considerata “lo standard di
cura” per la prevenzione secondaria20. La complessità del-
l’intervento e la necessità del coinvolgimento multidi-
sciplinare rende necessario il superamento di una gestione
ambulatoriale mirata al controllo clinico o all’interven-
to sul singolo fattore di rischio, in favore di un’organiz-
zazione che abbia la capacità e la cultura della cura (in
questo senso della prevenzione) globale21. A tal fine ap-
pare auspicabile che anche la prevenzione cardiovasco-
lare, anche perché fortemente orientata alle componen-
ti non farmacologiche, possa utilizzare le competenze del-
la riabilitazione attraverso l’insieme delle professiona-
lità che vi sono coinvolte: oltre che del cardiologo, del-
l’infermiere, del dietologo-dietista, del diabetologo, del-
lo psicologo, del fisioterapista, ognuno dei quali impe-
gnato nel suo ambito di competenza ma con lo scopo di
perseguire un unico obiettivo educativo.

I percorsi riabilitativi e preventivi nei centri italiani 

Per la prima volta lo studio ISYDE (Italian Survey
on Cardiac Rehabilitation) effettuato dal Gruppo Italiano
di Cardiologia Riabilitativa e Preventiva, oltre ad ef-
fettuare il censimento delle strutture riabilitative na-
zionali, ha analizzato in maniera dettagliata anche i
percorsi seguiti dai pazienti che vi accedono dopo un in-
farto miocardico ed un intervento cardiochirurgico22.

Per quanto riguarda i programmi di prevenzione se-
condaria, i centri, abbandonata un’impostazione empi-
rica di tale attività, già da anni hanno organizzato tale
intervento in percorsi strutturati, gestiti da professioni-
sti specificatamente dedicati e inseriti in équipe multi-
disciplinari. Secondo i dati rilevati, la Cardiologia
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Riabilitativa in Italia si sta sviluppando sia quantitati-
vamente che qualitativamente attraverso una continua
ricerca di standardizzare la propria attività e verificare
i risultati ottenuti. Il contesto attuale probabilmente è fa-
vorevole ad un’accelerazione di tale sviluppo, affinché
la “rete” delle strutture di Cardiologia Riabilitativa pos-
sa far fronte in maniera adeguata ed efficace ai bisogni
dei pazienti cardiopatici in fase post-acuta. La diversi-
ficazione dell’offerta tra strutture degenziali, di day-
hospital o ambulatoriali e la capacità di individualizza-
re gli interventi in base alle esigenze del singolo paziente,
modificando la durata e i contenuti del programma
proiettato alla prevenzione secondaria, rende la Cardio-
logia Riabilitativa il setting ideale per affrontare queste
nuove sfide.

L’intervento orientato a ridurre il rischio di pro-
gressione della coronaropatia sembra essere la modalità
più opportuna per prevenire le manifestazioni cliniche
dovute all’instabilizzazione della malattia. Rimangono
aperti gli interrogativi sulla reale possibilità che un ti-
po di intervento basato largamente su componenti com-
portamentali sia applicabile, venga accettato dagli stes-
si pazienti e produca una sostanziale e duratura modi-
fica del loro stile di vita. 

È ragionevole dunque chiedersi quale sia la reale tra-
sferibilità su ampia scala dei modelli sperimentali di in-
tervento multifattoriale di prevenzione proposti in let-
teratura ed il loro effetto su endpoint “potenti”.

Lo studio GOSPEL condotto dal Centro Studi
dell’Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospeda-
lieri e dal Gruppo Italiano di Cardiologia Riabilitativa
e Preventiva si pone questi obiettivi. È stato completa-
to l’arruolamento da parte delle Unità di Riabilitazione
(distribuite sull’intero territorio nazionale) di 3200 pa-
zienti con recente infarto miocardico (entro 3 mesi dal-
l’evento acuto); dopo un programma di riabilitazione del-
la durata di 3-6 settimane sono stati randomizzati ad un
intervento preventivo strutturato e continuativo o ad
un trattamento abituale, con un follow-up, attualmente
in corso, di 5 anni. L’obiettivo principale è quello di va-
lutare nel lungo periodo l’applicabilità e gli effetti di una
modalità “intensiva” di prevenzione, valutandone gli ef-
fetti sulla morbidità, sulla mortalità, sulla qualità della
vita, unitamente ad un’analisi costo/efficacia.
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