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L’esplosione epidemica della patologia car-
diovascolare impone che sia maggiormente
incoraggiato uno stile di vita più salutare. Co-
me emerso dallo studio INTERHEART1, un’ali-
mentazione squilibrata e l’inattività fisica so-
no fattori di rischio per la malattia coronarica,
potenzialmente modificabili.

È ben noto che per ridurre il rischio di ma-
lattia cardiovascolare la dieta deve prevedere
un adeguato consumo di frutta e verdura, di
pesce, di alimenti ricchi di acido linoleico e po-
tassio e di una moderata assunzione di alcol. 

Il rapporto tra grassi alimentari e malattie
cardiovascolari, in particolare la malattia co-
ronarica, è stato ampiamente studiato2. Gli
acidi grassi saturi aumentano il colesterolo to-
tale e LDL. Gli acidi miristico e palmitico, ab-
bondanti nelle diete ricche di prodotti deriva-
ti da latte e carne, hanno il maggiore effetto:
la loro più efficace sostituzione, in termini di
outcome per malattia coronarica, sono gli aci-
di grassi polinsaturi (PUFA), in particolare l’a-
cido linoleico. Tale conclusione è corroborata
dai risultati di ampi studi clinici randomizzati,
in cui la sostituzione di acidi grassi saturi e
trans con oli vegetali polinsaturi abbassava il
rischio di malattie coronariche3.

Studi metabolici hanno dimostrato che gli
acidi grassi trans rendono il profilo lipidico
plasmatico anche più aterogenico degli acidi
grassi saturi, sia per l’aumento del colesterolo
LDL che per la diminuzione dell’HDL. La mag-
gior parte degli acidi grassi trans è contenuta
negli oli di derivazione industriale, con cui
vengono preparati ad esempio i fritti nei fast-
food. Diversi studi di coorte di grandi dimen-
sioni hanno mostrato che l’assunzione di acidi
grassi trans aumenta il rischio di malattia co-
ronarica.

Il PUFA più importante è l’acido linoleico,
di cui sono ricchi la soia e il girasole. I più im-
portanti n-3 PUFA sono l’acido eicosapenta-
enoico e acido docosaesaenoico che si trovano
abbondantemente nel pesce. Gli effetti biolo-
gici di n-3 PUFA interessano lipidi e lipoprotei-

ne, pressione arteriosa, funzione cardiaca,
funzione endoteliale, reattività vascolare ed
elettrofisiologia cardiaca, così come antiag-
gregazione piastrinica. La maggior parte dei
dati epidemiologici relativi a n-3 PUFA è deri-
vata da studi sul consumo di pesce nelle popo-
lazioni o da studi d’intervento. L’olio di pesce
è stato utilizzato nello studio GISSI4, trial che
ha coinvolto pazienti con infarto miocardico.
Dopo 3.5 anni il gruppo che aveva ricevuto l’o-
lio di pesce aveva una riduzione del 20% della
mortalità totale, del 30% di morte cardiova-
scolare e del 45% di morte improvvisa. Diver-
si studi prospettici hanno trovato un’associa-
zione inversa tra l’assunzione di acido linole-
ico e il rischio di malattia coronarica fatale.

Le fibre alimentari sono una miscela ete-
rogenea di polisaccaridi che non vengono de-
gradate dagli enzimi endogeni. La maggior
parte delle fibre riduce il colesterolo totale e
LDL. Diversi studi di coorte di grandi dimen-
sioni realizzati in paesi diversi hanno eviden-
ziato che una dieta ricca di fibre e di cereali in-
tegrali riduce il rischio di malattia coronarica.

Non vi sono dati a sostegno di un effetto
benefico degli antiossidanti. Lo studio HOPE5

non ha rivelato alcun effetto protettivo dal-
l’aggiunta di vitamina E per infarto miocardi-
co, ictus o morte per cause cardiovascolari. I ri-
sultati dello studio HPS6 non hanno indicato
benefici significativi della supplementazione
giornaliera di vitamina E, vitamina C e �-caro-
tene tra i soggetti ad alto rischio che sono sta-
ti oggetto dello studio.

L’ipertensione è un importante fattore di
rischio per la malattia coronarica e l’ictus sia
ischemico che emorragico. Tra i molti fattori
di rischio associati all’ipertensione, è stato
molto studiato il ruolo dell’apporto di sodio
con la dieta. Numerosi studi prospettici han-
no riportato una significativa protezione per
malattia coronarica e ictus con il consumo di
frutta e verdura. Gli effetti di un aumento di
frutta e verdura sulla pressione sanguigna da
solo e in combinazione con una dieta a bas-

© 2010 AIM Publishing Srl

Per la corrispondenza:

Dr. Roberto Trevisan

U.S.C. di Diabetologia
A.O. Ospedali Riuniti
Largo Barozzi, 1
24128 Bergamo
E-mail: rtrevisan@
ospedaliriuniti.bergamo.it

L’alimentazione e l’attività fisica corretta
per il cuore
Roberto Trevisan, Alessandro Roberto Dodesini

U.S.C. di Diabetologia, A.O. Ospedali Riuniti, Bergamo

(G Ital Cardiol 2010; 11 (11 Suppl 1): 12S-14S)

SESSIONE I: PREVENZIONE PRIMARIA

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.9.172 Wed, 20 May 2026, 15:31:43



so contenuto di grassi sono stati valutati dallo studio
DASH7.

Ci sono anche prove convincenti che un consumo mo-
derato di alcol riduca il rischio di malattia coronarica. In
una revisione sistematica è stato riscontrato che tutte le
bevande alcoliche sono collegate ad un più basso rischio8. 

Le caratteristiche compositive e nutrizionali pongono
la dieta mediterranea, in cui è molto utilizzato l’olio di oli-
va, come modello alimentare per la prevenzione delle ma-
lattie cardiovascolari9. Nella dieta mediterranea sono pre-
senti anche molti alimenti con elevato potere protettivo
nei confronti delle malattie metaboliche e cardiovascolari
come i legumi, gli ortaggi, la frutta fresca, i cereali inte-
grali, il pesce azzurro e un bicchiere di vino al pasto prin-
cipale.

Il National Institute of Health ha definito l’attività fisi-
ca come “il movimento corporeo prodotto dal muscolo
scheletrico che richiede dispendio energetico e promuove
benefici per la salute”. È risaputo che i modi più comuni
per fare esercizio aerobico sono: camminare, salire le scale
a piedi, andare in bicicletta, fare jogging, nuotare, ballare
per circa 30 min (preferibilmente 45-60 min per bruciare
più calorie), almeno 5 giorni alla settimana.

Svolgere attività fisica con regolarità significa aumen-
tare i livelli di colesterolo HDL e abbassare quelli di trigli-
ceridi e colesterolo LDL, ridurre il peso corporeo e la pres-
sione arteriosa, migliorare la sensibilità insulinica e la fun-
zione endoteliale oltre che lo stress. Diminuiscono inoltre
l’ematocrito e la viscosità sanguigna, aumentano il volume
plasmatico e l’attività fibrinolitica circolatoria e a livello
cardiaco migliorano la riserva di flusso coronarico, i circoli
collaterali e la tolleranza al dolore ischemico.

Molte osservazioni hanno mostrato una relazione in-
versa fra attività fisica svolta durante il lavoro e il rischio
cardiaco generale. Morris et al.10 nel 1966 pubblicarono
uno studio sull’effetto dell’attività fisica in 667 maschi ad-
detti alla guida degli autobus di Londra e rilevarono come
la malattia coronarica fosse molto meno presente fra quel-
li più attivi (rischio relativo aggiustato per età, 1.8). Analo-
gamente Paffenbarger e Hale11 osservarono 6351 scarica-
tori di porto di San Francisco per 22 anni stabilendo che la
morte attribuibile alla malattia coronarica era inversamen-
te associata alla spesa calorica dovuta al lavoro (rischio re-
lativo 1.8 per attività fisica leggera e 1.7 per quella mode-
rata). Questi studi hanno però oggi un interesse prevalen-
temente storico, poiché per pochi posti di lavoro sono ri-
chiesti tali livelli di attività fisica.

Altri studi hanno esaminato l’effetto sulla malattia car-
diaca dell’attività fisica svolta nel tempo libero. In uno di
questi, monitorando 16 936 uomini dal 1962 al 1978, i ri-
cercatori hanno rilevato un’associazione inversa fra rego-
lare attività fisica e primo infarto miocardico12: il gruppo di
partecipanti con dispendio energetico >1000 kcal/settima-
na aveva una riduzione del 20% degli eventi rispetto a chi
svolgeva meno attività fisica. Anche un’analisi di 72 488
donne seguite per 8 anni nel Nurses Health Study ha rile-
vato una graduata associazione inversa fra l’intensità del-
l’attività fisica ed eventi coronarici.

I risultati di diversi studi osservazionali o clinici rando-
mizzati hanno documentato i benefici dell’attività fisica
anche in pazienti con malattia coronarica stabilizzata. In
uno studio randomizzato 101 pazienti selezionati con car-

diopatia ischemica e stenosi coronariche significative sono
stati trattati o con rivascolarizzazione percutanea o asse-
gnati per 12 mesi ad un programma di attività fisica. Nel
follow-up è stata osservata una minore incidenza di even-
ti cardiovascolari nei soggetti arruolati nel braccio dell’e-
sercizio fisico: l’attività fisica ha favorito una più elevata
tolleranza allo sforzo e un incremento della performance
cardiorespiratoria globale13.

Uno dei potenziali vantaggi dell’attività fisica in fase
riabilitativa è la riduzione del peso. In alcuni studi i pa-
zienti obesi con malattia coronarica, scompenso cardiaco
e ipertensione hanno mostrato una prognosi migliore ri-
spetto ai pazienti magri, mentre in altri è stata evidenzia-
ta la sicurezza della perdita di peso14. La partecipazione
ad un programma riabilitativo di attività fisica riduce la
prevalenza della sindrome metabolica del 37%15. Un nu-
mero consistente di dati ha evidenziato l’importanza del-
la proteina C-reattiva ad alta sensibilità come fattore di ri-
schio cardiaco: i pazienti con sindrome metabolica obesi
hanno livelli più elevati di proteina C-reattiva che vengo-
no significativamente ridotti dalla regolare attività fisica
se confrontati con i magri. Un recente studio della Mayo
Clinic svolto su 377 pazienti consecutivi arruolati nei servi-
zi di riabilitazione cardiologica ha mostrato il beneficio
della perdita di peso su mortalità ed eventi cardiovascola-
ri sia per i pazienti con indice di massa corporea <25 kg/m2

che per quelli con malattia coronarica in sovrappeso o
obesi. I dati dei programmi di attività fisica riabilitativa
confermano, nonostante il “paradosso obesità”16, la sicu-
rezza e l’efficacia della perdita di peso in prevenzione se-
condaria.

Anche ai pazienti con scompenso cardiaco cronico sta-
bile e compensato l’attività fisica apporta notevoli benefi-
ci: abbassa l’attivazione neurormonale, migliora la fitness
cardiorespiratoria e la qualità della vita, riducendo la mor-
bilità e mortalità cardiovascolare17. Una metanalisi di studi
clinici controllati su 801 pazienti con scompenso cardiaco
sottoposti a training fisico ha rilevato una riduzione del
35% della mortalità per tutte le cause18.

Alla luce di tutte queste evidenze è quindi consigliabi-
le un’alimentazione con le caratteristiche della tradiziona-
le dieta mediterranea, in associazione ad una riduzione del
peso corporeo, e una mezz’ora al giorno di cammino a pas-
so svelto per ridurre notevolmente le malattie cardiovasco-
lari.
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