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Abstract

Un basso profilo di rischio cardiovascolare fa guadagnare anni di vita,
riduce la morbilità coronarica, cerebrovascolare e di molte altre patologie
cronico-degenerative, migliora la qualità di vita, specie in età avanzata, e ri-
duce i costi dell’assistenza sanitaria. La sfida della prevenzione cardiovasco-
lare è pertanto quella di aumentare progressivamente la proporzione, pur-
troppo attualmente molto bassa, delle persone a basso rischio, in tutte le fa-
sce d’età, nelle diverse classi sociali e nei diversi gruppi etnici. Ciò si può ot-
tenere attraverso strategie volte a ridurre e a mantenere basso il livello dei
fattori di rischio attraverso sani stili di vita: scoraggiare l’abitudine al fumo,
promuovere una sana alimentazione, una regolare attività fisica aerobica ed il
mantenimento di livelli ottimali di indice di massa corporea. La modifica dei
fattori di rischio può ridurre gli eventi clinici e la morte prematura non solo
in persone con malattie cardiovascolari già accertate ma anche in soggetti
con elevato rischio cardiovascolare in assenza di un evento acuto. Se la pre-
venzione fosse praticata come raccomandato a livello nazionale ed internazio-
nale, ridurrebbe drasticamente la prevalenza delle malattie cardiovascolari ed
impatterebbe significativamente sui costi della sanità.

Se fossimo in grado di fornire a ciascuno la giusta dose di nutrimento ed
esercizio fisico, né in difetto né in eccesso, avremmo trovato la strada per la
salute.             

Ippocrate (c. 460 - 377 a.C.)
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Lo studio “Global Burden of Disease” ha riportato che il maggior nume-
ro di decessi nel 2016 (17.6 milioni) era dovuto a Malattie CardioVascolari
(MCV), con cardiopatia ischemica e patologie cerebrovascolari, che insieme
fanno “la parte del leone” (più dell’85% di tutti le morti da MCV) 1. Nel mon-
do, le morti per MCV sono aumentate del 14.5% tra il 2006 e il 2016, sebbe-
ne i tassi di mortalità standardizzati per età si siano ridotti del 14.5% nello
stesso periodo di tempo. Pertanto, poiché l’entità delle MCV continua ad ac-
celerare globalmente, diventa sempre più urgente la necessità di una maggiore
consapevolezza del ruolo della prevenzione cardiovascolare e di uno sforzo
più mirato in tale direzione, sia a livello internazionale che nazionale. Si dice
che prevenire sia meglio che curare: questo proverbio è particolarmente adat-
to per quanto riguarda le patologie cardiovascolari. Gli interventi sullo di stile
di vita, dietetici e farmacologici atti a modificare i fattori di rischio sono tutte
misure di prevenzione efficaci. La modifica dei fattori di rischio può ridurre
gli eventi clinici e la morte prematura non solo in persone con MCV già ac-
certate, ma anche in soggetti con elevato rischio cardiovascolare in assenza di
un evento acuto. Se la prevenzione fosse praticata come indicato, ridurrebbe
drasticamente la prevalenza delle MCV 2,3.

La prevenzione cardiovascolare: così attuale e così difficile da mettere in
pratica

Purtroppo, sia la prevenzione primaria che secondaria delle MCV sono
una sfida enorme che è al momento tutt’altro che ottimale. Ad esempio, nel
2016 quasi un quarto dei cittadini europei erano fumatori e più della metà de-
gli adulti europei erano in sovrappeso (16.7% erano obesi) mentre una vasta
maggioranza era sedentaria 4. Queste statistiche sulla popolazione generale tro-
vano conferma nel rapporto EUROASPIRE IV, che ha rilevato che una gran-
de maggioranza di pazienti coronaropatici non raggiunge gli standard racco-
mandati dalle Linee Guida per la prevenzione secondaria, con un’elevata pre-
valenza di fumo attivo, scorretta alimentazione e inattività fisica, con il risul-
tato che la maggior parte dei pazienti sono in sovrappeso o obesi e con una
elevata prevalenza di diabete 5. Inoltre, e di grande rilievo, il controllo dei fat-
tori di rischio è inadeguato nonostante l’elevato utilizzo di farmaci. Quindi
non sono solo i fattori di rischio prevalenti che preoccupano, ma anche la
scarsa implementazione delle misure preventive per controllarli.

Per orientare le strategie per la prevenzione delle MCV sono state recen-
temente pubblicate le “Linee Guida Europee 2016 sulla prevenzione delle ma-
lattie cardiovascolari nella pratica clinica” 6. Questo documento è stato costrui-
to come supporto per gli operatori sanitari sul modo di comunicare meglio con
gli individui circa il loro rischio cardiovascolare e sui vantaggi di un sano sti-
le di vita. Inoltre, le Linee Guida forniscono agli operatori sanitari strumenti
per promuovere strategie di popolazione, che possono essere integrate in pro-
grammi nazionali o regionali di prevenzione cardiovascolare o tradotte per es-
sere utilizzate dai servizi di assistenza sanitaria locali. Queste nuove Linee
Guida sottolineano per la prima volta l’approccio di popolazione, senza però
trascurare l’approccio individuale basato principalmente su misure non farma-
cologiche. In un’epoca di risorse limitate, qualsiasi strategia “a basso costo”
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nella promozione della salute e nella prevenzione primaria cardiovascolare è
ovviamente auspicabile. Infatti, le Linee Guida Europee sulla prevenzione del-
le MCV suggeriscono modifiche di stili di vita scorretti come primo approccio
e l’uso di farmaci è raccomandato solo se i cambiamenti nello stile di vita ri-
sultano insufficienti. Questo è il punto cruciale: solo se l’intervento iniziale
sullo stile di vita non è sufficiente dovrebbe essere raccomandato un tratta-
mento medico. Ciò conduce quindi alla domanda inevitabile: siamo abbastan-
za aggressivi nel tentativo di una modifica efficace di stili di vita non corret-
ti, prima di ricorrere all’uso di farmaci? Questa domanda si applica sia a li-
vello individuale, cioè all’interazione medico-paziente, sia al sistema sanitario
nel suo complesso. 

Il pianeta sempre più sedentario 

Riferendosi solo all’attività fisica, un’indagine del 2012 ha mostrato che il
31.1% degli adulti in tutto il mondo è fisicamente inattivo, con una percen-
tuale che va dal 17% nell’Asia sudorientale a circa il 43% nelle Americhe e
nel Mediterraneo orientale 7. In linea con questi dati, in Italia il 39.9% degli
adulti era inattivo nel 2015 8. Ancora più preoccupante, nel 2010 a livello
mondiale l’81% degli adolescenti di età compresa tra gli 11 e i 17 anni non
erano sufficientemente attivi, cioè hanno fatto meno di 60 minuti di attività fi-
sica quotidiana di moderata intensità, come raccomandato dall’Organizzazione
Mondiale della Sanità 9. Non sorprende quindi che sia stato recentemente riaf-
fermato che una regolare attività fisica ricreativa e non ricreativa è associata
ad un minore rischio di mortalità ed eventi cardiovascolari in Paesi a basso
reddito, a reddito medio e ad alto reddito confermando che l’aumento dell’at-
tività fisica è una strategia semplice, ampiamente applicabile e a basso costo
che potrebbe ridurre la morte e le MCV in tutto il mondo 10. 

Verso la “globesità”

L’Indice di Massa Corporea (BMI) è un importante fattore di rischio per
patologie cardiovascolari e renali, diabete, alcuni tumori e disturbi muscolo-
scheletrici. Le preoccupazioni circa l’impatto sulla salute e l’onere economico
del crescente BMI a livello planetario hanno portato a includere l’adiposità tra
gli obiettivi per le malattie non trasmissibili (NCD) con il progetto di fermare,
entro il 2025, l’aumento della prevalenza dell’obesità perlomeno al livello del
2010. Negli ultimi quattro decenni siamo passati da un mondo in cui la pre-
valenza del sottopeso era più del doppio dell’obesità, a quello in cui ci sono
più persone obese che sottopeso in tutte le regioni del pianeta, ad eccezione
dell’Africa subsahariana e dell’Asia. Il tasso di aumento del BMI dal 2000 è
stato di fatto più lento che nei decenni precedenti nei Paesi ad alto reddito,
dove l’adiposità è da tempo diventata un’esplicita preoccupazione per la salu-
te pubblica 11. Tuttavia, poiché il tasso di aumento BMI ha accelerato in alcu-
ne altre regioni, l’aumento globale in BMI non ha rallentato. Se le tendenze
post-2000 continueranno, non solo non si rispetterà l’obiettivo globale di fer-
mare l’aumento dell’obesità, ma addirittura l’obesità grave supererà il sottope-
so nelle donne entro il 2025.
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Perché mandare la vita in fumo? 

A livello mondiale, circa 1.3 miliardi di persone fumano, la maggior par-
te di queste persone risiede nei Paesi in via di sviluppo dove i tassi di fumo
sono stimati fino al 50% per gli uomini. I tassi di fumo sono più alti nelle po-
polazioni con un livello di istruzione inferiore ed un reddito inferiore. È stato
stimato che circa il 15.2% degli adulti ≥18 anni (16.7% degli uomini e il
13.7% delle donne) negli Stati Uniti sono fumatori 12.

La maggior parte dei fumatori comincia a fumare prima dei 18 anni, più
comunemente intorno all’età di 14-15 anni. I dati relativi all’impatto del fumo
di sigaretta sullo sviluppo di MCV sono ben noti sia alla classe medica sia al
pubblico laico. I fumatori hanno inoltre un rischio maggiore di sviluppare di-
sturbi cronici tra cui diversi tipi di cancro e malattie polmonari croniche. An-
che se i programmi di sanità pubblica hanno portato ad una notevole diminu-
zione della prevalenza del fumo di tabacco, gli effetti negativi sulla salute del-
l’esposizione al fumo non sono affatto un problema superato.

Negli Stati Uniti, 4 bambini su dieci in età scolastica e uno su 3 adole-
scenti sono esposti al fumo passivo, con conseguenze disastrose 13. Anche se
non sappiamo esattamente quali fumatori svilupperanno MCV da fumo, la co-
sa migliore che tutti i fumatori possono fare per i loro cuori è smettere. Entro
un anno, in coloro che hanno smesso di fumare, il rischio di evento acuto co-
ronarico scende drasticamente e persino le persone che hanno già subìto un
evento acuto possono ridurre il rischio di avere una recidiva se smettono di fu-
mare. Entro cinque anni dalla cessazione, i fumatori riducono il rischio di ic-
tus a quello di una persona che non ha mai fumato.

Gli effetti fisiologici bifasici dell’alcool

È ben noto che l’assunzione moderata di alcool ha benefici cardiovasco-
lari a lungo termine, ma nello stesso tempo anche esposizioni definibili “pro-
tettive” possono portare ad un rischio aumentato. L’alcool ha effetti fisiologici
bifasici e complessi che comportano un rischio cardiovascolare superiore o in-
feriore a seconda della quantità consumata, della frequenza dell’introito di so-
stanze alcoliche e del dato di outcome analizzato. Sulla base dei suoi effetti fi-
siologici, l’alcool può avere effetti notevolmente diversi sul rischio a breve e
a lungo termine 14. Il consumo di alcool moderato abituale è associato a minor
rischio di malattie cardiache in entrambi i sessi, ma la quantità di alcool asso-
ciata a benefici cardiovascolari è più bassa tra le donne rispetto agli uomini. Il
consumo abituale di alcol moderato (1-2 bevande al giorno) è associato a mi-
glioramento del profilo lipidico (in particolare del colesterolo HDL), della va-
riabilità della frequenza cardiaca, della funzione endoteliale, della sensibilità
all’insulina, della cascata coagulativa e dell’attività fibrinolitica con conse-
guente minor rischio di MCV. Al contrario però, un maggior consumo di al-
cool (3-4 o più bevande al giorno) è associato a più elevato rischio di iper-
tensione, diabete, stroke e infarto fatale.



5

Conclusioni

Inconfutabili evidenze scientifiche hanno dimostrato che le persone che
aderiscono a uno stile di vita sano hanno un’incidenza di eventi cardiovasco-
lari drasticamente ridotta. Inoltre, è stato recentemente ribadito che, a prescin-
dere dal rischio genetico non modificabile che abbiamo ereditato, l’adesione
ad uno stile di vita favorevole si associa ad un rischio relativo di malattia co-
ronarica inferiore del 50% rispetto a quello di uno stile di vita scorretto 15. La
promozione di comportamenti sani a livello di popolazione, che includono non
fumare, evitare l’obesità, praticare regolarmente attività fisica aerobica e man-
tenere un sano profilo alimentare, deve pertanto diventare un impegno globale
prioritario e mandatorio per incidere positivamente sull’impatto delle MCV e
contribuire a vivere in un pianeta più sano.
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