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Lo scenario storico

Le malattie dominanti, che caratterizza-
no la patocenosi di una determinata civiltà,
segnano profondamente la storia politica,
culturale e sociale di tutti i paesi. L’identifica-
zione e l’enumerazione delle malattie do-
minanti sono legate alla concettualizzazio-
ne delle entità nosologiche; questo proces-
so osservativo ha origine nella Francia del-
la fine dell’Ancien Régime, con un’inchie-
sta ufficiale sulla morbilità. L’inchiesta,
“sponsorizzata” dalla Société Royale de
Médecine, fu condotta da Felix Vicq d’Azyr,
che produsse un’impareggiabile documen-
tazione sullo stato sanitario e sulle condizioni
climatiche e sociali della popolazione fran-
cese fino al 1794. Le malattie infettive era-
no in prima fila nella patocenosi dell’epoca1.

Nei paesi occidentali i cambiamenti del-
lo stile di vita, legati ai processi tecnologici,
all’industrializzazione e all’urbanizzazione,
hanno profondamente trasformato nel corso
dell’800 la situazione demografica, modifi-
cando l’impatto delle diverse malattie sulla
mortalità e morbilità generali. La vaccina-
zione conferì una protezione efficace contro
il vaiolo, mentre comparivano malattie legate
all’industrializzazione, infettive e non2. 

A partire dal secondo quarto del ’900 si
rilevò che la popolazione dei paesi occi-
dentali stava invecchiando: ciò era dovuto al-
l’effetto del cambiamento dell’impatto del-
le malattie sulla mortalità, ma la modifica-
zione della struttura demografica sconvolse
la morbilità. La patocenosi dei paesi occi-
dentali conobbe una vera e propria rottura e,
prima di arrivare a nuovi equilibri, la fre-
quenza della maggior parte delle malattie
subì variazioni notevoli3.

Lo studio di alcune malattie e della si-
tuazione sanitaria di certe zone ha impe-
gnato i medici sin dal ’600 con ricerche di
topografia medica, che si ispirarono preva-
lentemente all’opera di Frank in relazione al-
la “polizia medica”. Risale alla seconda metà
dell’800 la monumentale opera di Hirsch4

sulla patologia storico-geografica (volta ad
esplorare i rapporti tra i luoghi ed i momenti
di comparsa e di sviluppo delle malattie), na-
ta dall’incontro tra la statistica e la rivolu-
zione virchowiana in patologia. Dopo la
scoperta del ruolo preponderante dei germi
viventi nell’eziologia delle malattie domi-
nanti, la geografia medica (la precisa loca-
lizzazione spazio-temporale degli eventi
morbosi) conobbe un periodo di declino:
l’espansione coloniale favorì l’approccio
ecologico nello studio delle malattie tropi-
cali, ma il resto della geografia medica so-
pravvisse all’ombra della nuova epidemio-
logia, rinascendo nel ’900, risvegliando pri-
ma la curiosità degli anatomo-patologi, e
mettendosi poi al servizio della medicina
militare. 

Il costituirsi dell’epidemiologia in disci-
plina scientifica particolare si è realizzato nel
corso del XIX secolo, in collegamento con
l’evoluzione della geografia medica e, per
quanto il termine fosse già comparso nel ti-
tolo di un’opera di Joaquìm de Villalba5, di-
venne corrente nelle lingue europee solo
verso la metà del secolo. Pioniere del metodo
numerico fu Louis6. Le scoperte batteriolo-
giche dell’ultimo terzo del XIX secolo cam-
biarono radicalmente l’epidemiologia che,
per alcuni decenni, si interessò quasi esclu-
sivamente di malattie infettive, presentandosi
come un’ecologia dei germi patogeni.
All’interno di questo stesso orientamento
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e quest’ultima è andata incontro ad un incremento del-
l’età media. La seconda fase della transizione epide-
miologica è stata caratterizzata dal miglioramento del-
lo stato di nutrizione e dai progressi nella sanità pubbli-
ca; la quota di decessi imputabili a malattie cardiova-
scolari è aumentata, giungendo fino al 30% circa (prima
metà del XX secolo) di tutte le morti. Le malattie valvolari
reumatiche e l’ipertensione arteriosa rappresentavano
le tipologie prevalenti. Nella terza fase di questo processo
di transizione sono intervenuti le malattie degenerative
e gli stati patologici legati allo sviluppo della tecnica.
Dagli anni ’50, di pari passo con l’aumento eccessivo del-
l’introito calorico e con la riduzione dell’attività fisica,
si è assistito all’emergenza dell’ipertensione arteriosa, del-
la cardiopatia ischemica e dell’ictus cerebrale, patologie
che rimangono ai primi posti anche nella cosiddetta
quarta fase della transizione epidemiologica, quella con-
traddistinta dai progressi nella prevenzione e nella tera-
pia e dall’emergere dello scompenso cardiaco come pa-
tologia di grande impatto sociale. Il notevole migliora-
mento del trattamento dell’infarto miocardico in fase
acuta, accanto al progressivo invecchiamento della po-
polazione, ha determinato una cospicua riduzione delle
morti per infarto in fase acuta ed un altrettanto spiccato
aumento dell’incidenza nella popolazione dello scom-
penso cardiaco, una sindrome clinica che ha una prognosi
a 3 anni peggiore di quella di molte malattie neoplasti-
che e che determina una compromissione della qualità
di vita almeno confrontabile12-14.

Più recentemente, nello studiare malattie che non han-
no necessariamente esito funesto, si è scelto il termine
di transizione della salute, per designare un approccio
più ampio, che includesse lo studio longitudinale e tra-
sversale di tutti i fattori che determinano lo stato di sa-
lute. Landers3 nel 1992 ha pubblicato un articolo dal ti-
tolo “Historical epidemiology and the structural analy-
sis of mortality” in cui stigmatizzava l’eccessivo spo-
stamento di interesse dalle malattie infettive a quelle de-
generative e dalle acute alle croniche. Sta di fatto che le
malattie cardiovascolari rappresentano al momento, al-
meno nei paesi sviluppati, il principale determinante
complessivo di mortalità, morbilità e disabilità nella
popolazione.

Se l’introduzione dell’epidemiologia nella clinica
si deve al Medical Research Council (1920), che iniziò
con lo studio della diffusione del cancro al polmone, por-
tando la riflessione sull’uso dei criteri epidemiologici nel-
la pratica clinica, è nel secondo dopoguerra che l’epi-
demiologia cardiovascolare modernamente intesa pren-
de il suo avvio, con lo studio di Framingham, che rap-
presenta un esempio di epidemiologia diretta all’anali-
si dei fattori di rischio, che si è tradotta in elementi uti-
li per le variazioni dello stile di vita ed i trattamenti far-
macologici15. Anche grazie ai rilievi di tale studio assume
evidenza il fatto che, negli ultimi decenni, è iniziata una
riduzione della mortalità per cardiopatia ischemica e per
ictus cerebrale aggiustate per l’età. La storia naturale del-
le malattie cardiovascolari risulta da allora strettamen-
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microbiologico l’interesse si spostò dalle malattie epi-
demiche acute alle malattie endemiche croniche e, se al-
la metà dell’800 la malattia per antonomasia degli stu-
di epidemiologici era il colera, esso lasciò la scena alla
tubercolosi, mentre lo spostamento del centro di interesse
dalle epidemie alle endemie fece balzare sempre più in
primo piano l’importanza del terreno, favorendo un’e-
pidemiologia che si interessava sia al modo di vita del-
l’ospite, sia alle proprietà biologiche del parassita.

Già alla fine del XIX secolo però, grandi clinici co-
me Jean-Baptiste Bouillaud e Jean Martin Charcot ave-
vano intravisto la crescente importanza di alcune malattie
in una popolazione che andava invecchiando: si tratta-
va delle malattie definite “vagamente degenerative”,
quali i tumori, le principali affezioni cardiovascolari ed
il gruppo mal definito delle malattie del sistema loco-
motore, chiamate “reumatiche”. Al proposito, nel 1868
Charcot7 pubblicò le “Leçons cliniques sur les maladies
des vieillards et les maladies chroniques”.

Le malattie cardiovascolari

Dal passato al presente. Con particolare riferimento al-
le malattie cardiovascolari, negli ultimi 100 anni il ca-
rico di mortalità e morbilità delle stesse è cresciuto in mo-
do notevole e, se all’inizio del XX secolo rendevano ra-
gione di meno del 10% dei decessi in tutto il mondo, nel
2000 sostengono circa la metà dei decessi nei paesi svi-
luppati, e circa un quarto in quelli in via di sviluppo. Si
stima che nel 2020 le malattie cardiovascolari causeranno
la morte di oltre 25 milioni di persone sul nostro piane-
ta, consolidandosi al primo posto tra le cause di morta-
lità e disabilità8-10.

All’inizio degli anni ’70 il demografo americano
Abdel R. Omran11 ha coniato l’espressione “transizione
epidemiologica” ad indicare un processo demografico che
consiste in una modificazione globale e in una diversi-
ficazione della morbilità, oltre che in una riduzione del-
la mortalità, del tasso di fertilità e della natalità.
Quest’ultimo scarto produce un’esplosione demografi-
ca che cambia la patocenosi. La transizione epidemio-
logica è strettamente legata a cambiamenti nel benesse-
re individuale e collettivo (transizione economica), nel-
la struttura sociale (transizione sociale) e nel quadro
demografico (transizione demografica). 

Nel corso dell’800 (prima fase della transizione epi-
demiologica, o fase delle epidemie) le principali cause
di mortalità nella popolazione generale erano da rin-
tracciarsi nella malnutrizione e nelle malattie infettive;
la mortalità infantile era elevata e l’aspettativa di vita ri-
dotta, con una proporzione di decessi imputabili a ma-
lattie cardiovascolari stimabile in circa il 10%. All’inizio
del ’900, con il miglior controllo delle epidemie, le mor-
talità infantile e giovanile si sono ridotte in modo deci-
so; i rapidi e notevoli guadagni dell’aspettativa di vita
hanno condotto ad una riduzione dei tassi di mortalità,
la quota di soggetti giovani nella popolazione è diminuita
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te legata ai rapidi progressi della terapia, uno dei fatto-
ri decisivi, insieme alla diffusione delle misure preven-
tive ed alle campagne di promozione della salute pub-
blica, che hanno contribuito alla diminuzione della mor-
talità per patologie cardiovascolari aggiustata per l’età.
Basti pensare al fatto che, negli Stati Uniti, la percentuale
di maschi fumatori è scesa dal 60 al 30% circa dagli an-
ni ’60 agli anni ’90, e quella delle fumatrici si è ridotta
di circa 10 punti percentuali nello stesso periodo16,17. 

Dal presente al futuro. In un articolo di messa a pun-
to sul New England Journal of Medicine, Braunwald18

ha proposto il suo punto di vista sull’evoluzione del
contesto epidemiologico delle malattie cardiovascolari
nel corso del ’900. Secondo Braunwald, già dai primi an-
ni del XX secolo emerge la “pandemia” delle malattie
cardiovascolari, un problema epidemiologico di cui la co-
munità scientifica internazionale assume tuttavia piena
coscienza solo a partire dagli anni ’50. Negli anni ’60 l’in-
troduzione e la diffusione delle unità coronariche de-
terminano un dimezzamento della mortalità intraospe-
daliera dovuta ad infarto miocardico acuto (dal 30 al 15%
circa). Negli anni ’70 fanno il loro ingresso in clinica far-
maci orali efficaci nel trattamento dell’infarto acuto, la
cui terapia vede un miglioramento decisivo negli anni ’80,
quando si diffondono la terapia trombolitica e.v. e le pro-
cedure coronariche invasive. Negli anni ’90 il control-
lo più energico dei fattori di rischio cardiovascolare e l’u-
so adeguato di strategie di cura integrate rappresentano
i fondamenti di una prevenzione e di una terapia real-
mente basate sulle evidenze, anche se tuttora rimango-
no aperte numerose sfide per il futuro.

L’ipertensione arteriosa raccoglie in sé molte di tali
sfide, sia che si pensi ad essa come ad un fattore di ri-
schio cardiovascolare (tuttora sottovalutato), ad una ma-
lattia di per sé (tuttora sottotrattata), o ad una condizio-
ne in cui la risposta alla terapia sembra essere influen-
zata dal profilo genetico (polimorfismi del gene
dell’ACE)19. È dimostrato che le popolazioni migranti
tendono ad acquisire le patologie del paese ospite e l’i-
pertensione ne offre una chiara conferma. Le popolazioni
che vivono al di fuori del mondo industrializzato sono
meno affette da ipertensione, ma, quando migrano in zo-
ne industrializzate, i loro livelli pressori crescono e ten-
dono ad acquisire anche altri fattori di rischio come l’i-
percolesterolemia e l’iperinsulinemia20. Uno studio re-
cente centrato su giovani somali immigrati in Italia ha
dimostrato che nei primi 6 mesi dal loro arrivo la pres-
sione sistolica e quella diastolica crescono sensibil-
mente21. La componente genetica è stata oggetto di uno
studio di Blackburn e Prineas13, in cui veniva formula-
ta la cosiddetta “slave hypothesis”, per cui solo coloro
che ritenevano sodio sopravvivevano alle traversate
dall’Africa all’America, e tale selezione avrebbe porta-
to, nei discendenti, a tassi più elevati di ipertensione.

Se un tempo, dunque, le migrazioni comportavano la
trasmissione e la diffusione di malattie infettive (tipica-
mente “trasmissibili” dai nuovi arrivati alle popolazio-

ni indigene), oggi assistiamo anche ad un processo in-
verso: i fattori ambientali (alimentazione, stile di vita, abi-
tudini voluttuarie) tipici delle popolazioni indigene so-
no in grado di influenzare pesantemente, già alla prima
generazione, il profilo di rischio cardiovascolare dei
migranti, condizionandone di riflesso lo stato di salute
e la qualità di vita.

L’Europa dell’Est

Un ultimo accenno meritano, nel quadro dell’evolu-
zione dell’epidemiologia delle malattie cardiovascolari,
i paesi dell’Est europeo. Dalla dissoluzione della vecchia
Unione Sovietica in poi si è assistito ad un sorprenden-
te aumento dei tassi di mortalità per malattie cardiova-
scolari in molti paesi che facevano parte dell’URSS,
tanto che l’attesa di vita nell’attuale Russia è risultata,
nel 1995, di 4 anni più breve per i maschi (58 vs 62 an-
ni) se confrontata con il dato del 1980 (per le donne è sce-
sa da 73 a 71 anni). La carenza di misure di salute pub-
blica, la mancanza di infrastrutture sanitarie adeguate e
il marcato incremento del consumo di alcolici pro capite
sono solo alcuni dei motivi addotti per spiegare il preoc-
cupante fenomeno, che probabilmente riconosce la pro-
pria genesi nell’integrazione di molteplici fattori, non ul-
timi i notevoli cambiamenti climatici caratteristici dei
tempi recenti, come è stato proposto da alcuni autori. Di
fatto le condizioni climatiche hanno sempre giocato un
ruolo importante nell’epidemiologia delle malattie in-
fettive, e potrebbero avere un ruolo anche nelle moder-
na epidemia di malattie cardiovascolari22.

Conclusioni e prospettive

La patocenosi del mondo occidentale è stata carat-
terizzata, nel corso di tutto il XX secolo, dalle patologie
cardiovascolari, malattie dominanti con un impatto so-
ciale notevole in termini di mortalità, morbilità e disa-
bilità. Le previsioni per l’immediato futuro, che indica-
no un ulteriore consolidamento del ruolo epidemiologi-
co di tali malattie, impongono di raccogliere le numerose
sfide che rimangono ancora aperte in ambito cardiova-
scolare. Tra le principali meritano senz’altro menzione
la profilassi ed il trattamento dei nuovi fattori di rischio
cardiovascolari, la ricerca nel campo della diagnostica
non invasiva, la precisa caratterizzazione del contribu-
to genetico a fini terapeutici e prognostici e lo sviluppo
di presidi riabilitativi sempre più efficaci e diffusi, pre-
sidi che possono trarre un impulso decisivo dalla medi-
cina basata sulle evidenze23,24. 
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