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La ricerca epidemiologica e clinica dimostra
che l’Aterosclerosi e le Malattie Cardiovascolari
ad essa correlate: 
– rappresentano, da almeno 50 anni, la prima

causa di morte e di disabilità;
– sono in larga parte prevenibili [1, 2].

Le possibilità di prevenzione si basano:
– sulla conoscenza e sulla verifica delle condi-

zioni di rischio nella popolazione;
– sulla valutazione della configurazione del ri-

schio cardiovascolare globale nel singolo indi-
viduo;

– sulla realizzazione di interventi, tra loro inte-
grati, sulla comunità (Strategia di Comunità) e
sull’ individuo (Strategia di individuo) [1, 3].
La Strategia di comunità è finalizzata a pro-

muovere nella popolazione lo stile di vita salva-
cuore sulla base di programmi che identificano:
– i comportamenti da modificare;
– gli interventi da realizzare;
– gli ambiti della comunità in cui attuare gli in-

terventi.
La Strategia di individuo è finalizzata alla in-

dividuazione e alla selezione dei soggetti su cui
concentrare gli interventi sulla base della evidenza
che essi sono tanto più efficaci quanto a più alto ri-
schio sono gli individui cui sono rivolti.

La Third Joint European Societies’ Task Force
on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical
Practice definisce le priorità per gli interventi di
prevenzione [3]:
1. pazienti con manifestazioni cliniche di cardio-

patia coronarica, di arteriopatia periferica e di
malattia aterosclerotica cerebrale;

2. soggetti asintomatici ad alto rischio di malattie
cardiovascolari su base aterosclerotica;

3. parenti di primo grado di:
(a) pazienti con manifestazioni precoci di pa-

tologia cardiovascolare aterosclerotica,
(b) soggetti asintomatici a rischio particolar-

mente elevato;
4. altri soggetti identificati nel corso della pratica

clinica quotidiana.

Definizione e identificazione dei soggetti 
ad Alto Rischio Cardiovascolare

Nei soggetti asintomatici, in apparente stato di
buona salute, gli interventi di prevenzione devono
essere guidati dal grado di Rischio Cardiovascola-
re Globale del singolo individuo.

Le Linee Guida Europee raccomandano l’uti-
lizzo di un nuovo modello per la stima del Rischio
basato sul sistema SCORE (Systematic Coronary
Risk Evaluetion). Poiché questo modello predice
solo eventi cardiovascolari fatali, la soglia di defi-
nizione dell’Alto Rischio è stata posta a ≥ 5% in-
vece che a ≥ 20%, come indicato dal sistema che
era stato utilizzato in precedenza e che prediceva
eventi coronarici combinati [3].

Vengono definiti al Alto Rischio Cardiovasco-
lare i soggetti asintomatici che presentano:
a) più fattori di rischio con un grado di rischio

globale al momento della valutazione (o
proiettato a 60 anni) uguale o superiore al 5%;

b) livelli marcatamente elevati di un singolo fat-
tore di rischio:
– colesterolemia totale uguale o superiore a

8 mmol/l (320 mg/dl),
– colesterolemia LDL uguale o superiore a 6

mmol/l (240 mg/dl),
– pressione arteriosa uguale o superiore a

180/110 mmHg;
c) diabete mellito di tipo 2 e diabete mellito di ti-

po 1 con microalbuminuria.
Le Linee Guida Europee sottolineano la possi-

bilità di considerare ad alto rischio, o comunque a
rischio superiore rispetto a quello derivato dalle
Carte, le categorie di soggetti che:
– sono prossimi alla successiva fascia di età;
– sono asintomatici e presentano manifestazioni

precliniche di malattia aterosclerotica;
– hanno una forte familiarità per manifestazioni

precoci di malattie cardiovascolari;
– si presentano con bassi livelli di colesterolemia

HDL, con elevati livelli di trigliceridemia, con
intolleranza glucidica, e con elevati livelli di
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proteina C reattiva, fibrinogeno, omocisteina,
apolipoproteina B o Lp(a);

– sono obesi e sedentari.
Di particolare importanza risulta il riferimen-

to alle manifestazioni pre-cliniche di malattia ate-
rosclerotica tanto che le Linee Guida prevedono
ed auspicano la possibilità di inserire in più sofi-
sticati modelli di calcolo del rischio i dati ottenu-
ti con l’impiego delle metodiche di imaging volte
a quantificare il calcio coronarico, lo spessore
mio-intimale carotideo e l’ipertrofia ventricolare
sinistra.

Questa indicazione tende a spostare le strategie
di prevenzione dalla valutazione continuativa del
rischio, così come si realizza con l’impiego delle
Carte, alla categorizzazione del rischio, e, in quan-
to tale, rappresenta un elemento di discussione e di
confronto perché configura importanti diversità
nella impostazione dei percorsi di valutazione dei
pazienti/soggetti.

Un altro elemento di discussione relativo alla
valutazione dei pazienti/soggetti deriva dal fatto
che le Carte del Rischio, basate sul sistema SCO-
RE, stimano il grado di Rischio Globale per tutte
le Malattie Cardiovascolari ad eziopatogenesi ate-
rosclerotica, ma limitatamente agli eventi fatali.

Questo limite sottolinea la necessità di lavora-
re su una maggiore completezza dei sistemi di va-
lutazione continuativa del rischio e rafforza l’indi-
cazione, contenuta nelle stesse Linee Guida Euro-
pee, a incoraggiare lo sviluppo di Carte del Rischio
“nazionali” salvaguardandone 2 inderogabili con-
notazioni:
– stimare il Rischio Cardiovascolare Globale in

linea con le evidenze e gli orientamenti più at-
tuali;

– prevedere sia gli eventi fatali sia quelli non-fa-
tali in linea con la necessità di rendere dispo-
nibile uno strumento utile a prevenire non solo
la morte ma anche le prevalenti manifestazioni
cliniche non fatali della Malattia Ateroscleroti-
ca [3].
A questa indicazione risponde la Carta del Ri-

schio Cardiovascolare Globale Italiana prodotta
dall’Istituto Superiore di Sanità.

Di conseguenza questa Carta si configura co-
me lo strumento più idoneo per l’identificazione
dei soggetti al Alto Rischio Cardiovascolare nella
Popolazione Italiana.

Gestione dei soggetti ad Alto Rischio
Cardiovascolare

Tra le prime due categorie delle priorità clini-
che esiste un continuum biologico che costituisce
il presupposto perché la gestione dei pazienti/sog-
getti che ne fanno parte sia sostanzialmente identi-
ca prevedendo sia la stessa tipologia di interventi
sia il raggiungimento degli stessi obiettivi [3, 4].

Gli indirizzi attuali di gestione si basano sulla
implementazione del Team-based Patient-oriented
System (TPS) [5], una metodologia di intervento
caratterizzata da due elementi:
– la centralità del paziente/soggetto;
– l’approccio mutidisciplinare.

La validità di questa metodologia presuppone
l’individuazione dei pazienti/soggetti come ele-
mento essenziale per personalizzare gli interventi.

Ciò è facile per i pazienti della prima categoria
come sono, ad esempio, quelli che hanno superato
un IMA. È, viceversa, estremamente difficile per i
soggetti clinicamente sani ma ad Alto Rischio Car-
diovascolare.

L’elevata percentuale di questi soggetti nella
popolazione italiana, così come risulta dai dati del-
l’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare
[6], rende necessaria l’organizzazione di un siste-
ma che coinvolga la rete delle strutture cardiologi-
che presenti su tutto il territorio nazionale e che
consenta una reale implementazione della strategia
di individuo per l’Alto Rischio Cardiovascolare.

Questa strategia si basa sulla definizione di:
– ruolo del Cardiologo;
– modelli organizzativi;
– sistema di verifica.

Ruolo del Cardiologo

Le indicazioni per programmi di prevenzione
cardiovascolare basati su centralità del soggetto e
su approccio multidisciplinare derivano, in larga
misura, dall’esperienza maturata nell’ambito delle
Strutture di Cardiologia Riabilitativa [7].

Sulla base di queste indicazioni l’intervento
deve essere:
– strutturato;
– individualizzato;
– a lungo termine.

Questa tipologia di intervento prevede:
– il coinvolgimento di figure professionali spe-

cialistiche, capaci di gestire le singole condi-
zioni di rischio con tecniche e modalità di in-
tervento validate, secondo percorsi predefiniti;

– l’identificazione del Cardiologo come coordi-
natore dell’equipe multidisciplinare e, in quan-
to tale, come figura professionale capace di ga-
rantire la globalità di gestione.
Per ottemperare a questo ruolo il Cardiologo

esperto di prevenzione deve:
– conoscere l’epidemiologia cardiovascolare e il

ruolo relativo dei fattori di rischio;
– identificare i pazienti ad alto rischio;
– effettuare la valutazione funzionale e strumen-

tale preliminare;
– identificare i target da raggiungere durante

l’intervento preventivo;
– organizzare il percorso del paziente ad alto ri-

schio avviando il programma di intervento “in-
dividualizzato” per il singolo paziente;

– verificare i risultati raggiunti secondo indicato-
ri predefiniti.

Modelli organizzativi

Per l’attuazione dei programmi di prevenzio-
ne vengono individuati tre modelli organizzativi:
1. Struttura di Cardiologia Riabilitativa e Preventiva.
2. Struttura Multidisciplinare di Prevenzione Cardio-

vascolare.
3. Ambulatorio Cardiologico per la Prevenzione

Cardiovascolare.
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1. STRUTTURA DI CARDIOLOGIA RIABILITATIVA E
PREVENTIVA

Dove è presente una Struttura (Complessa o
Semplice) di Cardiologia Riabilitativa e Preventi-
va la gestione della prevenzione cardiovascolare
secondaria e primaria finalizzata al paziente ad al-
to rischio è coordinata da questa struttura, con il
coinvolgimento di altre strutture cardiologiche e di
altre figure professionali comunque utili alle atti-
vità di prevenzione.

2. STRUTTURA MULTIDISCIPLINARE DI PREVENZIONE
CARDIOVASCOLARE (SM-PC)

Dove non è presente una Cardiologia Riabili-
tativa e Preventiva è auspicabile la creazione di
una Struttura Multidisciplinare di Prevenzione
Cardiovascolare finalizzata a:
– permettere la gestione di un’importante mole

di soggetti;
– non sovraccaricare il cardiologo di attività che

deve coordinare;
– avere una importante integrazione con il terri-

torio, da realizzare nelle realtà locali, in base a
progetti specifici.
A tale fine appare auspicabile che tale Struttu-

ra Multidisciplinare di Prevenzione Cardiovasco-
lare possa disporre delle seguenti figure professio-
nali:
– Cardiologo, responsabile della struttura;
– Infermiere, “case manager” con funzioni di

coordinamento dell’intervento educazionale;
– Dietologo-dietista, per il percorso di educazio-

ne alimentare, per la programmazione di inter-
venti specifici per gli obesi e per i pazienti con
grave dislipidemia;

– Diabetologo, per il percorso del paziente dia-
betico;

– Psicologo, per l’identificazione dei pazienti
con ansia-depressione, per gli interventi di ge-
stione dello stress e per il programma anti-ta-
bagismo.
È auspicabile anche la possibilità di program-

mare interventi di ricondizionamento e di training
fisico, quando si rendono necessari.

3. AMBULATORIO CARDIOLOGICO PER LA PREVENZIONE
CARDIOVASCOLARE (AC-PC)

Dove non è presente una Cardiologia Riabili-
tativa e Preventiva e non è possibile la creazione di
una Struttura Multidisciplinare di Prevenzione
Cardiovascolare il modello che viene proposto è
quello dell’Ambulatorio Cardiologico per la Pre-
venzione Cardiovascolare (AC-PC) [8].

La connotazione del modello si basa sui se-
guenti elementi:
• è una funzione della struttura cardiologica; 
• è attivabile con il solo atto decisionale del-

l’èquipe cardiologica; 
• è realizzabile in maniera estensiva all’interno

di strutture distribuite sull’intero territorio na-
zionale; 

• è capace di incidere nel presente;
• è una forma di assistenza fortemente radicata

nella pratica clinica; 

• sposta la cura e la gestione della salute su pa-
zienti non ricoverati; 

• garantisce la continuità assistenziale operando
come centro di raccordo tra le diverse strutture
dell’Ospedale e del Territorio;

• richiede un consumo di risorse limitato, garan-
tendo un buon equilibrio tra il contenimento
dei costi e la qualità del servizio.
In questo modello il Cardiologo, coadiuvato da

Infermiere dedicato, è direttamente e totalmente
responsabile dei percorsi dei soggetti che afferi-
scono alla struttura, si avvale delle prestazioni del-
le figure professionali specialistiche attraverso la
formula della consulenza (dietologica, psicologi-
ca, …) ed esercita, a sua volta, funzioni di consu-
lenza nei confronti dei MMG, che selezionano i
soggetti da inviare all’Ambulatorio.

Sistema di verifica

L’identificazione dei “target” che ci si prefigge
di raggiungere costituisce parte integrante del pro-
gramma di prevenzione cardiovascolare individua-
lizzato e questi target devono essere raggiungibili
dal paziente in un tempo predefinito. Di conse-
guenza l’efficacia degli interventi di prevenzione
cardiovascolare può essere monitorata secondo i
seguenti indicatori: 
– raggiungimento dei target predefiniti;
– modificazione del grado di Rischio Cardiova-

scolare Globale; 
-– riduzione dell’incidenza di eventi.

La dotazione di uno strumento informatico
unico per tutti i Modelli Organizzativi, quale un
software dedicato, è in grado di garantire: 
– la valutazione e la gestione omogenea dei sog-

getti che afferiscono alle Strutture di Preven-
zione; 

– la raccolta metodica di dati su ampie casi-
stiche; 

– la valutazione omogenea e sistematica degli
eventi; 

– la registrazione uniforme degli esiti. 
In questo modo si può costruire un sistema di

Rete che consente, su tutto il territorio nazionale,
la verifica dell’ efficacia dei programmi e degli in-
terventi di prevenzione e la valutazione dell’im-
patto organizzativo sui risultati conseguiti in ter-
mini di riduzione della patologia che si intende
prevenire [9].
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