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Si dice che le epoche esaltanti siano piene
di sfide. Quella in cui viviamo è un’epoca

eccitante in termini di riduzione del ri-
schio coronarico. È necessario però elimi-
nare alcune delle barriere che ostacolano
il raggiungimento di questo obiettivo per

poter eradicare la cardiopatia coronarica
nel terzo millennio1.

Introduzione

Nella popolazione adulta la malattia co-
ronarica ha una larga prevalenza e negli
Stati Uniti ogni anno provoca 500 000 mor-
ti e 1.25 milioni di infarti miocardici con un
costo economico di 47 miliardi di dollari2.

Per la sua prevenzione molte soluzioni
sono state proposte a livello nazionale (due
conferenze nazionali sulla prevenzione) e
internazionale3,4; tuttavia nel nostro paese
non è ancora decollato un solido program-
ma di prevenzione individuale e su popola-
zione, nonostante il Piano Sanitario Nazio-
nale lo abbia proposto e ribadito come in-
tervento prioritario.

Oggi per la prevenzione della malattia
aterosclerotica sono disponibili linee guida
di comportamento e interventi farmacolo-
gici efficaci con accettabile rapporto costo-
efficacia e costo-beneficio; è necessario

però anche molto buon senso da parte degli
operatori per evitare di influenzare in senso
negativo la qualità della vita della popola-
zione. Il successo della prevenzione è con-
dizionato infine da un buon rapporto medi-
co-paziente, nel quale il medico assume il
ruolo di “educatore”5.

I risultati dei trial clinici ed osservazio-
nali di questi ultimi anni hanno dimostrato
che una prevenzione primaria e secondaria
della cardiopatia coronarica sono possibili;
alla loro pratica realizzazione però si op-
pongono numerosi ostacoli di diversa natu-
ra: gli utenti, la politica socio-sanitaria, i
costi, le infrastrutture e persino gli stessi
medici.

Gli utenti

A livello degli utenti condizionano ne-
gativamente lo sviluppo della prevenzione
le conoscenze insufficienti, la motivazione,
le difficoltà di accesso alle strutture, la
compliance al trattamento.

Dallo studio HELP6, diretto a valutare
l’atteggiamento dei cittadini in cinque pae-
si europei compresa l’Italia, è emerso che
le malattie cardiovascolari preoccupano
molto gli italiani, diversi conoscono l’im-
portanza dei fattori di rischio, ma conside-
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Data from observational and clinical trials provide a solid basis for the formulation of recom-
mendations for the prevention of coronary artery disease.

Numerous obstacles to the implementation of risk reduction interventions have been identified.
These include: the patients, physician and health care organization, financial and social barriers, cur-
rent government social and health policies, and direct and indirect costs.

The strategies to overcome these barriers include the development of predictable clinical guide-
lines for the management of risk factors, the requirement of expertise in risk factor management in
training and certification, the implementation of model programs for risk factor management that
have been shown to be effective including those utilizing non physician professionals, the inclusion of
risk factor management as a key indicator of the level of care in quality assistance programs and the
cost-effectiveness of preventive interventions, physician and nursing education programs, referral
clinics with subspeciality services, quality programs and standards, legislation and regulation, im-
plementation of patient compliance. 

In conclusion, the improvement of risk factor management will require an efficient health care
system and a coordinated effort by primary care physicians, other professionals (such as cardiovas-
cular physicians and specialized nurses) and government policy.

(Ital Heart J Suppl 2001; 2 (10): 1068-1073)
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rano lo stress come il principale indicatore, pochi inve-
ce modificano il proprio stile di vita. I cittadini infatti
sono sensibili alla prevenzione ma nello stesso tempo,
se non fortemente motivati, sono restii a modificare uno
stile di vita radicato per un risultato lontano e nemme-
no sicuro7.

Dal rischio relativo a quello globale. Negli ultimi an-
ni si è passati dalla valutazione e dalla cura del singolo
fattore di rischio alla valutazione e alla cura del rischio
globale che prende in considerazione il rischio assolu-
to e perciò il beneficio assoluto. La valutazione del ri-
schio globale cardiovascolare può essere praticata con
le carte attualmente disponibili, anche se, per la pre-
venzione primaria (così come è stato fatto per quella se-
condaria), è necessario costruire una carta italiana.

In definitiva con la carta del rischio la nostra atten-
zione, quando si agisce sul singolo individuo, deve es-
sere focalizzata sul soggetto da trattare piuttosto che sui
valori del singolo fattore. I pazienti a più alto rischio, in
linea teorica, sono quelli che trarranno più beneficio da
una riduzione del livello dei propri indicatori di rischio.
Tuttavia, poiché circa un terzo delle malattie coronari-
che colpisce soggetti con rischio globale moderato-bas-
so, è necessario agire anche su questa fascia di popola-
zione8.

Il rischio a breve e lungo termine. L’aterosclerosi
però inizia nell’infanzia e continua a svilupparsi in ma-
niera insidiosa per diversi anni prima di manifestarsi
clinicamente7. Nei soggetti con fattori di rischio coro-
narico l’evoluzione delle lesioni iniziali verso la placca
clinicamente manifesta risulta spesso accelerata. Di qui
la necessità di agire in prevenzione primaria non solo
sui soggetti di età inferiore ai canonici 40 anni ma an-
che sulle popolazioni di età inferiore (almeno con i pro-
grammi di educazione sanitaria se non con lo screen-
ing) perché l’aumento del tasso dei lipidi plasmatici,
della pressione arteriosa, del peso e della glicemia che

si osserva passando dalla fanciullezza all’età adulta non
è necessariamente inevitabile, né fa parte di un norma-
le trend.

Queste variazioni sono i “germogli” della coronaro-
patia e lo studio sulle modalità di evoluzione di questi
germogli è la maggiore area di ricerca per il futuro.
Klag et al.9 infatti hanno dimostrato un’importante cor-
relazione fra i tassi di colesterolo rilevati nei primi an-
ni di età (22 anni in media in una popolazione studen-
tesca americana) e incidenza di malattia coronarica nel-
l’età di mezzo, numero di decessi per tutte le cause e
numero dei morti per cardiovasculopatie (Fig. 1).

I medici

Fino a qualche anno fa i medici di medicina genera-
le ed anche i cardiologi erano poco sensibili alla preven-
zione per una serie di motivazioni: incertezza sul ruolo
dei fattori di rischio nella genesi dell’arteriosclerosi, po-
ca esperienza in medicina preventiva, più interesse per la
patologia sintomatica, poca disponibilità ad agire sui fat-
tori di rischio a lungo termine, incertezza sui valori so-
glia e perciò su chi trattare e non (perché non coinvolti
nella stesura delle linee guida), scarsa preparazione pe-
dagogica, insufficiente collaborazione fra il medico di
medicina generale e lo specialista. L’educazione medica
tradizionale poi preparando più alla cura dell’individuo
che non all’approccio preventivo per il singolo individuo
e per la comunità rende meno sensibili i medici10,11. In-
fine è da sottolineare la totale mancanza nei programmi
formativi universitari pre e post-laurea di un corpus
strutturato per la cardiologia preventiva.

La politica sanitaria ed i costi

La politica sanitaria ha limitato il proprio interven-
to a leggi o decreti che non sono riusciti a modificare i
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Figura 1. Correlazione fra livelli di colesterolemia (valutata in media all’età di 22 anni) e sviluppo di malattia coronarica nell’età di mezzo. Da Klag
et al.9, modificata.
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costumi alimentari e lo stile di vita. Il governo non ha
concesso fondi per la prevenzione né creato istituzioni
ad hoc; infine mentre rimborsa le costose procedure in-
terventistiche non fa altrettanto per i farmaci che ven-
gono usualmente impiegati per la prevenzione primaria
e secondaria temendo l’incremento della spesa sanita-
ria. Alcuni contabili politici poi vedono i malati come
consumatori di risorse ed i medici come responsabili
della spesa sanitaria. Sicuramente è necessaria una ri-
flessione su alcune nostre strategie diagnostico-tera-
peutiche per assicurare che il progresso della medicina
sia in armonia con quello scientifico-tecnologico, con i
finanziamenti e con l’etica8. Tuttavia le stime sul rap-
porto costo-efficacia degli interventi preventivi non so-
no state sufficientemente valutate12.

Il valore aggiunto della prevenzione. L’incremento
della patologia cardiovascolare e la disponibilità di
nuovi mezzi diagnostici e terapeutici hanno aumentato
la richiesta di “cura” cardiologica con conseguente di-
latazione della spesa sanitaria per la patologia cardio-
vascolare. 

Il controllo dei fattori di rischio può diventare un
mezzo per ridurre i costi sanitari? È chiaro che la pre-
venzione non “paga” a breve, ma a medio e lungo ter-
mine. In linea generale il rapporto costo-efficacia del-
l’intervento preventivo è strettamente legato alla strati-
ficazione del rischio di sviluppare una malattia corona-
rica nel singolo individuo e ad altri fattori riportati nel-
la tabella I12.

I dati italiani dell’Area Brianza del progetto MONICA
suggeriscono che la riduzione della mortalità osservata
negli anni 1984-1994 è per il 40% spiegabile con la ri-
duzione del livello dei fattori di rischio, e per il 60%
con il miglioramento delle cure4.

Goldmann et al.13, sulla base di sofisticate analisi, af-
fermano che la propaganda per la cessazione del fumo,
lo screening e il trattamento dell’ipertensione arteriosa
(con farmaci a basso costo), la riduzione dell’ipercole-
sterolemia (con le statine) hanno un buon rapporto co-
sto-efficacia (Tab. II)12-14. I soggetti nei quali questo rap-
porto è più favorevole sono quelli ad alto rischio (pre-
gressa cardiopatia ischemica, soggetti con elevati livelli
di fattori di rischio); tuttavia, come hanno dimostrato
Tosteson et a1.14, una riduzione media del livello degli
indicatori di rischio del 2% nella popolazione generale
sarebbe in grado di ridurre i costi economici e di au-
mentare l’aspettativa di vita nella popolazione.

Il costo delle terapie preventive perciò diventa un
ostacolo e costringe gli operatori a selezionare i candi-
dati al trattamento. Nei costi sono compresi non solo il
prezzo dei farmaci ma anche la spesa per gli esami di
routine, le visite e le ore lavorative perse per eseguirli.
I costi possono essere compensati però dai risparmi per
la riduzione del ricorso alle procedure cardiologiche
diagnostiche e terapeutiche15. Non solo, ma 20 anni se-
gnati dall’invalidità per ictus o per attacco cardiaco non
equivalgono agli stessi 20 anni vissuti in piena salute.
L’etica medica perciò è una proposizione più comples-
sa del semplice calcolo economico di 1 anno di vita
guadagnato.

I dati che indicano una maggior efficacia delle stra-
tegie preventive, volte ad ottenere una riduzione del li-
vello degli indicatori di rischio solo negli adulti a ri-
schio elevato, non prendono in considerazione invece
l’opportunità di prevenire, in primo luogo, la comparsa
ed il progressivo aumento dello stesso rischio nelle po-
polazioni giovanili.

Anni fa scrivevamo che la prevenzione impone la
rottura dei legami esistenti nella catena di casualità e
soprattutto dei legami iniziali fra aterosclerosi e i suoi
“germogli”. Il mantenimento di comportamenti non
corretti per la salute nella gioventù fa sì che un’elevata
percentuale di soggetti diventi ad alto rischio di malat-
tia nell’età adulta7.

Come rimuovere le barriere

Per rimuovere, almeno in parte, alcune barriere so-
no indispensabili un’azione governativa nazionale e lo-
cale, la formazione degli operatori, la creazione di ser-
vizi16, il rimborso delle spese per il trattamento dei fat-
tori di rischio. In definitiva una razionale strategia ope-
rativa deve tener conto non solo dei risultati dei trial,
ma deve prevedere una stretta interazione fra preven-
zione, educazione sanitaria e protezione della salute1.

L’azione governativa. Tenuto conto delle finalità del
Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 e di quello 2001-
2003, il Governo, attraverso i vari ministeri, deve inve-
stire sulla prevenzione che a medio termine avrà proba-
bilmente un costo inferiore a quello delle cure diagno-
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Tabella I. Fattori condizionanti il rapporto costo-efficacia degli
interventi preventivi.

Il rapporto costo-efficacia è tanto più favorevole quanto:
- più alta è la probabilità di sviluppare eventi
- più potente la capacità dell’intervento di ridurre il rischio
- minore è la spesa
- più l’intervento può essere “esteso” alla popolazione a rischio
- più adeguata è la selezione dei candidati al trattamento

Tabella II. Numero stimato di vite salvate e stima di riduzione
della mortalità con alcuni interventi terapeutici e preventivi.

Interventi sanitari N. stimato Stima di riduzione
di vite salvate della mortalità (%)

Unità coronarica 85 000 13.5
Bypass aortocoronarico 23 000 3.5
Colesterolemia ↓ 190 000 30.0
Ipertensione arteriosa ↓ 55 000 8.5
Fumo di sigaretta ↓ 150 000 24.0

Da Troche et al.12, Goldman et al.13 e Tosteson et al.14, modificata.
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stiche e terapeutiche, elaborando una politica naziona-
le nella quale sono definiti gli obiettivi del piano e i me-
todi di valutazione dei risultati.

Non è possibile modificare i comportamenti della
popolazione senza creare con la legislazione e i mass
media un’atmosfera favorevole alla prevenzione car-
diovascolare, per la quale le leggi finora elaborate (eti-
chettatura degli alimenti, avvertenze sui pacchetti di si-
garette e sulle confezioni alimentari, ecc.) sono state
utili ma non sufficienti in quanto la prevenzione non
può avere caratteristiche coercitive ma di convincimen-
to mediante una corretta informazione ed educazione
sanitaria tramite i mass media17.

La riduzione della morbilità e mortalità per cardio-
patia coronarica sembra legata a modificazioni dello
stile di vita che non devono interessare solo i soggetti
già colpiti dalla malattia e gli individui ad alto rischio
di svilupparla ma tutta la popolazione. Pertanto le auto-
rità governative dovranno promuovere investimenti ed
istituire un’Agenzia Nazionale che coordini i contribu-
ti dei ministeri interessati (sanità, agricoltura, industria,
pubblica istruzione) (Tab. III).

Incentivare le industrie alimentari ed agricole a pro-
durre cibi più “favorevoli”, proteggere i non fumatori
ostacolando i fumatori, assicurare il rimborso delle spe-
se sostenute per ticket e farmaci o la gratuità di questi,
possono in vario modo influenzare la compliance e il
successo dell’intervento preventivo, così come fattori
di farmaco-economia e socio-sanitari, compresa la le-
gislazione, possono condizionare in maniera importan-
te il successo di un programma preventivo17.

Infine per sensibilizzare i medici e la popolazione
alle problematiche della prevenzione cardiovascolare si
possono utilizzare i nuovi mezzi di comunicazione a
somiglianza di quanto fa l’American Heart Association
con il suo sito internet.

permanente modello di vita, evitando le reazioni di ri-
fiuto con raccomandazioni non esagerate. Per favorire
l’aderenza a lungo termine risulta indispensabile una
strategia di intervento semplice e graduale e un’appro-
priata frequenza dei controlli con tempi ragionevoli di
attesa18. Successivamente bisogna monitorizzare i ri-
sultati che, se positivi, favoriranno anche la complian-
ce. Questi possono essere distinti in tre obiettivi tem-
porali: immediati (riduzione del livello dei fattori di ri-
schio, aderenza alle misure preventive); intermedi (sta-
to di salute); a lungo termine (riduzione della morbilità
e mortalità).

La gestione degli interventi preventivi (farmacolo-
gici e non) richiede perciò un grande impegno da parte
degli operatori e adeguate misure organizzative per ri-
spondere alla richiesta di un gran numero di utenti.

Cardine dell’intervento preventivo infatti non sono
solo le prescrizioni ma soprattutto la terapia di sostegno
che l’operatore deve offrire all’utente perché accetti le
misure igienico-dietetiche che alla lunga non sono di
semplice realizzazione. La metodologia della preven-
zione perciò non può essere estemporanea e le strategie
da seguire devono essere apprese mediante corsi di for-
mazione o lavorando sul campo con gruppi già operan-
ti.

Il medico di medicina generale può diventare un ec-
cellente potenziale veicolo di prevenzione sia perché ha
con la comunità assistita un contatto e una continuità di
rapporto, sia perché conosce l’ambiente sociale e le ca-
ratteristiche culturali e socio-economiche della sua po-
polazione. Tuttavia questa fondamentale figura, accan-
to al ruolo di medico diagnostico-terapeutico-prescrit-
tore, deve assumere quello di orientatore di comporta-
menti e di educatore alla salute. Per raggiungere questi
obiettivi è necessario formare i medici di medicina ge-
nerale con corsi ad hoc durante gli studi universitari e,
per quelli già operanti, con corsi post-laurea; in questo
modo potranno maturare competenze tecniche indi-
spensabili per trasmettere messaggi comprensibili per
la prevenzione dello stato di salute.

Anche se non può esistere una categoria di medici
dediti alla prevenzione staccata da quella dei medici
impegnati nella diagnosi e cura, sono indispensabili
però alcuni esperti che, sgravati dai compiti di assisten-
za, possano dedicarsi a tempo pieno all’intervento pre-
ventivo.

La Task Force dell’American College of Cardio-
logy19 nella conferenza di Bethesda ha sollecitato per-
ciò la creazione di “specialisti” nella prevenzione delle
malattie cardiovascolari che devono avvalersi però an-
che di personale non medico (infermiere, dietista, psi-
cologo, esperto di comunicazione) che svolga la pro-
pria attività nell’ambito dei servizi di prevenzione.

I servizi per la prevenzione. Come per la diagnosi, la
cura e la riabilitazione delle malattie cardiovascolari
anche per la prevenzione è necessario istituire un servi-
zio strutturato cui affidare l’azione preventiva.
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Tabella III. Agenzia Nazionale per la Prevenzione.

Coordina l’attività dei vari ministeri per:
- pianificare una strategia nazionale di intervento
- incentivare le industrie alimentari ed agricole a produrre cibi

più idonei
- proteggere i non fumatori ostacolando i fumatori
- rimborsare le spese per la prevenzione
- valutare i risultati dei servizi e degli interventi di prevenzione

in base alla riduzione della spesa per i servizi di cura

La classe medica. La prescrizione delle modificazioni
dello stile di vita è un atto complesso in quanto bisogna
definire il problema nel singolo individuo in base al suo
profilo di rischio globale, giudicare se è conveniente
trattare, selezionare il tipo di trattamento che deve es-
sere multifattoriale, prudente, sostenuto nel tempo, di-
retto a ridurre tutti i fattori di rischio identificabili17.
Inoltre, è necessario trasmettere messaggi comprensi-
bili, obiettivare l’adesione degli utenti ad un nuovo e
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Nel 1985 l’Organizzazione Mondiale della Sanità20

suggeriva la creazione di queste strutture, strutture già
operanti negli Stati Uniti21 e in alcune nazioni euro-
pee22.

Ogni Azienda Sanitaria dovrebbe creare perciò, al-
l’interno del Dipartimento di Prevenzione, una sezione
che, in collaborazione con gli organi centrali e regiona-
li, possa svolgere una serie di interventi tenendo conto
della realtà locale10 (Tab. IV). La sede di questa struttu-
ra potrebbe essere a livello distrettuale essendo il di-
stretto il fulcro dell’assistenza sanitaria nel territorio di
competenza.

• individuare un percorso preventivo includendo le di-
verse realtà operative (dal medico di medicina genera-
le, allo specialista, al personale non medico) in un’inte-
razione conveniente ed efficace;
• le associazioni mediche devono svolgere un ruolo
fondamentale offrendo linee guida praticabili con otti-
male rapporto costo-efficacia per un razionale utilizzo
delle metodiche diagnostiche e dei farmaci;
• l’università deve includere l’insegnamento della car-
diologia preventiva nei corsi di laurea e post-laurea per
formare personale medico e tecnico preparato nella va-
lutazione e nel trattamento dei fattori di rischio;
• fornire ai medici di medicina generale supporti edu-
cativi efficaci e incentivi economici per motivarli;
• suscitare nell’opinione pubblica una più consapevole
attenzione per la prevenzione attraverso i mass media.

La complessità degli interventi per la prevenzione
delle malattie degenerative esige perciò un’azione di
responsabilità, di guida, di coordinazione e di supporto
da parte dell’autorità governativa che dovrà promuove-
re investimenti ad hoc, ma soprattutto creare servizi che
rendano possibile una sicura attività sul singolo e sulla
popolazione.

Da affermazione di principio la prevenzione è di-
ventata un problema centrale della programmazione sa-
nitaria; essa però deve agire a lungo termine su quelle
che sono le basi “metaboliche” dello sviluppo e dell’e-
spressione clinica della coronaropatia e richiede una
stretta cooperazione fra pazienti, medici, personale non
medico così come fra i medici di medicina generale e
gli specialisti cardiovascolari.

Riassunto

I risultati favorevoli di numerosi trial clinici ed os-
servazionali costituiscono una solida base per formula-
re raccomandazioni per la prevenzione della coronaro-
patia.

Sono stati identificati numerosi ostacoli alla realiz-
zazione degli interventi per la riduzione del rischio co-
ronarico: gli utenti, gli stessi medici, l’organizzazione
sanitaria, i costi, la politica socio-sanitaria, la mancan-
za di infrastrutture.

Le strategie per superare questi ostacoli implicano
lo sviluppo di linee guida cliniche per la gestione dei
fattori di rischio, l’educazione e l’aggiornamento nella
gestione di tali fattori da parte di esperti, il migliora-
mento dei programmi che si sono dimostrati efficaci
per una gestione ottimale e che coinvolgano anche per-
sonale non medico, l’inclusione della gestione dei fat-
tori di rischio nei programmi di qualità dell’assistenza
come indicatori di qualità delle cure ed ancora il rap-
porto costo-efficacia degli interventi preventivi, i pro-
grammi di aggiornamento per personale medico ed in-
fermieristico, i centri di riferimento con servizi dedica-
ti, la legislazione e la regolamentazione, il migliora-
mento della compliance dei pazienti. 
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Tabella IV. Compiti della sezione di prevenzione cardiovascolare.

Conduzione di indagini conoscitive sulla frequenza e tipologia
delle malattie cardiovascolari nel territorio di competenza

Programmazione, pianificazione e valutazione degli interventi di
prevenzione individuale e su popolazione

Strutturazione di modelli di intervento, utilizzando strategie di-
versificate per i soggetti ad alto o a basso rischio e per la popo-
lazione in generale compresi i giovani

Istruzione degli operatori su razionale, strategie e tecniche di
prevenzione

Attività di consulenza per i pazienti ad alto rischio

Conclusioni

La riduzione del livello degli indicatori di rischio
coronarico è una strategia razionale per normalizzare la
funzione endoteliale, arrestare la progressione dell’ar-
teriosclerosi e prevenire l’instabilizzazione, la rottura e
la trombosi delle placche aterosclerotiche1.

Nell’insieme delle prestazioni sanitarie perciò la va-
lutazione del rischio globale cardiovascolare e la sua
modificazione dovrebbero rappresentare atti indispen-
sabili.

La scelta della strategia di trattamento deve pog-
giarsi sulla plausibilità biologica del rischio, sull’effi-
cacia e sul rapporto costo-efficacia dell’intervento. Nel
nostro paese però la percentuale di cittadini ad alto e
medio rischio che riceve cure adeguate è pericolosa-
mente bassa per tutta una serie di barriere. I principali
elementi per un’azione diretta a superare questi ostaco-
li sono:
• la presa di coscienza da parte delle autorità governa-
tive, della classe medica e della popolazione del pro-
blema e della necessità di misure preventive come
scelta prioritaria del prossimo Piano Sanitario Nazio-
nale;
• tutti questi soggetti devono essere fortemente respon-
sabilizzati nella strategia di riduzione del rischio, svi-
luppando progetti che diano risposte concrete alla sfida
della patologia aterosclerotica;
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In conclusione, il miglioramento della gestione dei
fattori di rischio richiede un sistema sanitario efficien-
te ed uno sforzo coordinato da parte dei medici di me-
dicina generale e delle altre figure professionali (come
i cardiologi ed il personale infermieristico specializza-
to).

Parole chiave: Malattia coronarica; Prevenzione.
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