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Introduzione

Negli ultimi anni, il trattamento delle
patologie cardiovascolari ha registrato pro-
gressi molto significativi: gli approcci farma-
cologici, interventistici e cardiochirurgici si
sono tradotti in un sostanziale aumento del-
la sopravvivenza dei pazienti alle fasi acu-
te. 

La stessa attenzione e intensità di inter-
vento non viene però dedicata dai cardiolo-
gi e, successivamente alla dimissione, dai
medici di medicina generale (protagonisti
della gestione a lungo termine dei pazienti),
alla valutazione e alla riduzione del rischio
globale dei pazienti coronaropatici. 

Com’è noto, il concetto di rischio globa-
le comprende non solo quello per nuovi
eventi coronarici (“tradizionalmente” il più
considerato e pesato attraverso la valutazio-
ne della funzione di pompa residua, dell’e-
ventuale ischemia ed instabilità elettrica,
nonché dell’anatomia coronarica) ma anche
il rischio degli esiti legati all’evento acuto,
il rischio di progressione della malattia ate-
rosclerotica (legato prevalentemente allo
stile di vita e ai fattori di rischio cardiovasco-
lari), e quello di cattiva qualità di vita. 

Molto spesso, l’entusiasmo legato ai suc-
cessi dei trattamenti in fase acuta induce a
trascurare la malattia di fondo che, nel caso
della cardiopatia ischemica come nello scom-
penso cardiaco, è un processo complesso,
multifattoriale, generalizzato e progressivo
che ha pesanti ripercussioni sulla sopravvi-
venza e sulla qualità di vita del paziente. 

Si comprende pertanto come la preven-
zione secondaria sia un complesso di azio-
ni che, nell’obiettivo di ridurre il rischio
globale, prevede la sua sistematica valutazio-
ne associata ad un intervento professional-
mente specifico e competente che va ben
oltre la semplice prescrizione di farmaci
“evidence-based medicine”. 

L’attenzione dei cardiologi al problema
“prevenzione secondaria” rimane comun-
que modesta, a dispetto di ripetute ed enfa-
tiche attestazioni sulla sua rilevanza. Questa
considerazione è documentata in letteratura
in modo molto consistente: è sufficiente al
riguardo citare i dati degli studi EURO-
ASPIRE (European Action on Secondary
Prevention by Intervention to Reduce E-
vents), che hanno monitorato il comporta-
mento dei cardiologi ospedalieri europei du-
rante la degenza e alla dimissione dei pazien-
ti cardiopatici acuti: i risultati relativi alla pre-
scrizione di uno stile di vita corretto, al con-
trollo dei fattori di rischio e alle terapie a di-
stanza dall’evento sono molto deludenti, co-
sì come la sostanziale non variazione tra le
due rilevazioni a 5 anni di distanza una dal-
l’altra. Pur riconoscendo i limiti della “sur-
vey” non si può che essere d’accordo con le
seguenti conclusioni:
• i risultati sono molto insoddisfacenti sia in
termini di controllo dei fattori di rischio che
di implementazione di terapie efficaci; 
• i cardiologi devono riflettere attentamen-
te sui loro comportamenti e sulle loro respon-
sabilità in merito; 
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• la prevenzione secondaria richiede un approccio inte-
grato per raggiungere gli obiettivi terapeutici, il control-
lo dei fattori di rischio e le modificazioni intensive del-
lo stile di vita.

Contenuti del programma di prevenzione secondaria 

Recenti linee guida nazionali ed internazionali ela-
borate dalle principali società scientifiche, su impulso
delle associazioni di cardiologia preventiva e riabilita-
tiva, hanno precisato in dettaglio il programma di pre-
venzione secondaria con particolare attenzione al pro-
cesso di valutazione, alla tipologia di intervento e alla
definizione degli outcomes attesi. In sintesi il program-
ma si basa sui seguenti punti.

Stima del rischio cardiovascolare globale mediante
valutazione:
• dell’anamnesi, con particolare attenzione sugli esiti del-
l’evento acuto, su precedenti patologie cardiologiche ma
anche vascolari periferiche e centrali, su comorbilità, sui
sintomi, sui fattori di rischio per la progressione dell’a-
terosclerosi, sui farmaci e sull’aderenza alla terapia; 
• dello stile e qualità di vita oggettiva e percepita (an-
che attraverso l’analisi di semplici questionari auto-
somministrati);
• dell’esame obiettivo (con particolare attenzione all’in-
dice di massa corporea e all’apparato vascolare e pol-
monare) e strumentale per la valutazione della funzio-
ne ventricolare sinistra, dell’ischemia residua e dell’in-
stabilità elettrica.

Valutazione, programma individualizzato di interven-
ti (farmacologici e non farmacologici) e obiettivi prio-
ritari specifici da raggiungere nel singolo paziente per
ciascun fattore che influenza il rischio:
• abitudini alimentari – sovrappeso – profilo lipidico: va-
lutazione dei componenti della dieta abituale (non limi-
tata a calorie, grassi saturi, colesterolo ma anche orien-
tata alla presenza di fattori protettivi come frutta, ver-
dura, pesce), dell’indice di massa corporea e peso idea-
le, del profilo lipidico; intervento: counseling nutrizio-
nale mediante programma educazionale strutturato rivol-
to sia al paziente che ai suoi familiari, dieta appropria-
ta, training fisico, farmaci (statine e omega-3) quando
indicato dalle linee guida; obiettivi: aderenza alle cor-
rette abitudini e comportamenti alimentari, conoscenza
degli alimenti con impatto favorevole o sfavorevole sul
proprio rischio cardiovascolare, se necessario ragione-
vole calo ponderale (10% in 6 mesi) e raggiungimento
o mantenimento dei valori di colesterolo LDL < 100
mg/dl (ottimale se anche HDL > 35 mg/dl e trigliceri-
di < 200 mg/dl);
• ipertensione arteriosa: valutazione dei valori pressori
sia a riposo, in almeno 2 visite, sia durante esercizio fi-
sico, dell’aderenza alla terapia negli ipertesi noti; inter-
vento: counseling specifico su modificazioni dello sti-
le di vita (esercizio fisico, intervento nutrizionale per il

controllo del peso e per una moderata restrizione del sa-
le); terapia farmacologica secondo linee guida; obietti-
vi: valori tensivi mantenuti ≤ 130/85 mmHg;
• attività fisica: valutazione dell’attività fisica abituale
e dei bisogni domestici, occupazionali e ricreativi anche
attraverso test specifici (test del cammino, ergospirome-
tria); intervento: counseling specifico, programma di trai-
ning fisico individualizzato per frequenza (3-5 sedute per
settimana), intensità (50-80% della capacità di eserci-
zio massima), durata (30-60 min con riscaldamento,
“warm-up”, e raffreddamento, “cool-down”) e modalità
(cammino, cyclette, scalini, nuoto, ginnastica calisteni-
ca, stretching, ecc.); obiettivi: incremento dell’autono-
mia, della capacità funzionale, del benessere e quindi del-
la qualità di vita; riduzione dello stress, dei sintomi e di
nuovi eventi coronarici;
• tabagismo valutazione dello stato di fumatore attuale
o pregresso, del grado di motivazione, del grado di di-
pendenza (test di Fagerström, CO espiratorio), del tono
complessivo dell’umore; intervento: counseling interven-
ti psico-comportamentali, terapie sostitutive; obiettivi:
astinenza, valutata ad 1 anno dal “quit day”;
• diabete: valutazione nei pazienti diabetici dei valori di
glicemia a digiuno e a 2 ore dal pasto, dell’emoglobi-
na glicata, dei danni d’organo, della terapia ipoglicemiz-
zante in corso o pregressa e dei suoi eventuali effetti col-
laterali; intervento: counseling specifico, dieta, con-
trollo del peso, terapia secondo linee guida, automoni-
toraggio; obiettivi: normalizzazione glicemia a digiuno
(o almeno raggiungimento di valori < 200 mg/dl), emo-
globina glicata < 7.0%, minimizzazione delle compli-
canze diabetiche, controllo dei fattori di rischio associa-
ti: sovrappeso, ipertensione arteriosa e dislipidemia;
• ansia-depressione-stress: valutazione con test psicome-
trici standardizzati e validati sulla popolazione italiana
(CBA-2.0, STAI-XI, ecc.) o con colloquio psicologico
individuale; intervento: counseling specifico, stress ma-
nagement, tecniche di rilassamento, colloqui individua-
li, psicoterapia; obiettivi: evidenza di benessere psico-
sociale.

Intervento terapeutico ottimizzato secondo le linee
guida per la prevenzione della progressione dell’atero-
sclerosi, della disfunzione ventricolare e di nuovi even-
ti coronarici: aspirina, anticoagulanti se indicati, beta-
bloccanti, ACE-inibitori (o, specie se questi ultimi pre-
sentano effetti collaterali, sartani, statine, omega-3).

Intervento di mantenimento a lungo termine, indivi-
dualizzato per ciascun paziente e mirato sul monitorag-
gio dei componenti effettivi del rischio globale, allo
scopo di consolidare i risultati ottenuti e rivalutare l’op-
portunità a modificare nel tempo gli interventi.

Come mettere in pratica la prevenzione secondaria

Considerati i contenuti e gli obiettivi della preven-
zione secondaria, tutti i cardiologi, in stretto collegamen-
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to con i medici di medicina generale, dovrebbero assi-
curare un programma come quello esposto a tutti i pa-
zienti che hanno sofferto di un episodio acuto cardiova-
scolare, ovviamente con un’intensità e completezza
commisurata ai problemi del singolo paziente. 

In realtà ciò non accade per una serie di carenze in
ambito cardiologico ospedaliero (“mission” e risorse
orientate sulle acuzie, tempi brevi di degenza, scarsità
di personale e assenza di specifiche professionalità,
competenze e spazi dedicati), che si ripercuotono poi nel-
l’ambito della medicina generale, che non può fare a me-
no della stretta collaborazione e del confronto con lo spe-
cialista.

D’altra parte, la prevenzione secondaria non può
essere implementata in modo concreto senza che siano
soddisfatti i requisiti per renderla realmente praticabi-
le, in particolare: aver sviluppato uno specifico model-
lo assistenziale, possedere le competenze multiprofes-
sionali, disporre di risultati basati sulle evidenze scien-
tifiche e offrire una reale fruibilità ai pazienti.

Allo stato attuale il modello proposto dalla cardio-
logia riabilitativa e preventiva risulta di fatto possede-
re questi requisiti, salvo un’insoddisfacente fruibilità (no-
nostante una presenza ormai su tutto il territorio nazio-
nale e numeri assoluti significativi). Non a caso le più
recenti rassegne e messe a punto associano sistematica-
mente la riabilitazione cardiologica alla prevenzione
secondaria: infatti, gli obiettivi e il programma di inter-
vento coincidono, la cardiologia riabilitativa ha struttu-
rate al suo interno le competenze multiprofessionali
(cardiologo, psicologo, nutrizionista, fisioterapista, in-
fermiere professionale, assistente sociale, ecc.) che la-
vorano con procedure ed obiettivi comuni e condivisi,
con risultati su endpoint sia “soft” sia “hard” (riduzio-
ne della mortalità totale compresa tra 13 e 27% e car-
diovascolare del 26-31% e con un “numero dei pazien-
ti da trattare” per salvarne uno compreso tra 32 e 72, cioè
altamente “cost-effective”).

In assenza di strutture dedicate alla riabilitazione,
ogni unità operativa cardiologica dovrebbe prevedere al
suo interno, in maniera istituzionalizzata, almeno un am-
bulatorio dedicato al follow-up dei pazienti coronaropa-
tici, in cui operino professionisti esperti in tema di pre-
venzione secondaria cardiovascolare, raccordato possi-
bilmente con altre strutture ospedaliere (dietologia, dia-
betologia, psicologia, fisiatria, ecc.). A dare forza a
quanto detto va ribadito quanto affermato da Ades sul
New England Journal of Medicine:
• tutti i pazienti con diagnosi di cardiopatia ischemica
dovrebbero essere sistematicamente valutati da specia-
listi in cardiologia preventiva e riabilitativa. Questo ap-
proccio minimizza il rischio di nuovi eventi coronarici
e massimalizza la capacità funzionale globale del pazien-
te;
• il team che si occupa della prevenzione/riabilitazione
dovrebbe specificare sempre in modo quantificabile gli
obiettivi fisici, comportamentali e di controllo dei fat-

tori di rischio nel singolo paziente post-acuto, collegan-
doli a outcomes clinici.

Se ciò viene messo in pratica, la combinazione ria-
bilitazione-prevenzione secondaria è lo standard di cu-
ra per i pazienti con cardiopatia ischemica.  

Problemi. Il limite attuale dell’approccio riabilitativo in
prevenzione secondaria è che, pur così efficace, non è
sufficientemente fruibile per i pazienti cardiopatici. Se
esso è praticato in oltre il 70% dei pazienti post-even-
to cardiochirurgico, non così avviene nei pazienti con
esiti di sindromi coronariche acute (meno del 20%) e nei
pazienti con scompenso cardiaco (meno del 10%). 

D’altra parte, alla fine degli anni ’90 solo il 14% del-
le Unità di Terapia Intensiva Cardiologica era attrezza-
ta al suo interno con un ambulatorio ad hoc, che rappre-
senta la risposta organizzativa-assistenziale più ade-
guata al paziente post-sindrome coronarica acuta, che ra-
ramente necessita di un ricovero post-acuzie.

L’altro limite operativo, comune a tutti gli approcci
di prevenzione secondaria, è poi lo scarso collegamen-
to con la medicina di base, che invece dovrebbe svilup-
parsi con:
- una comunicazione efficace degli obiettivi da perse-
guire nel singolo paziente;
- la coproduzione di protocolli assistenziali predefiniti;
- l’utilizzo di strumenti adeguati (liste d’attesa priorita-
rie, duttilità e disponibilità a pronte risposte assistenzia-
li, ecc.) per implementarli;
- la disponibilità delle strutture ospedaliere a fornire
nel tempo il supporto specialistico per interventi inten-
sivi, con particolare riguardo al training fisico, all’edu-
cazione sanitaria e agli interventi psico-comportamen-
tali efficaci sugli stili di vita scorretti;
- la consapevolezza del paziente per un suo diritto a cu-
re efficaci ed “evidence-based medicine”.

Proposte. Come già ricordato, uno specifico interven-
to di prevenzione viene offerto nel nostro paese ad un
numero di utenti molto modesto e solo sul breve termi-
ne e pertanto, nonostante si sottolinei l’importanza e l’ur-
genza di sviluppare programmi strutturati di riabilitazio-
ne e prevenzione per cardiopatici, molti pazienti non ri-
cevono alcuna forma di intervento in questo senso, e lo
stato della prevenzione secondaria, sia a livello nazio-
nale che europeo, risulta ancora largamente insufficien-
te. Il contesto attuale della prevenzione risulta:
• generalmente poco praticato nei reparti per acuti (Unità
di Terapia Intensiva Coronarica, Emodinamiche Inter-
ventistiche, Cardiochirurgie);
• successivamente disarticolato tra specialista ospeda-
liero e medico di medicina generale;
• spesso limitato alla sola prescrizione terapeutica o a ri-
dondanti controlli strumentali, a generici consigli sul-
lo stile di vita non supportati da un intervento psico-com-
portamentale, non vincolati ad un programma di aderen-
za a lungo termine e non tarati per il rilevamento del-
l’effettivo raggiungimento degli obiettivi specifici. 
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Pertanto uno scenario assistenziale ipotizzabile per
un’adeguata implementazione della prevenzione secon-
daria e della riabilitazione appare il seguente: 
• per i pazienti post-acuti o cronici con complicanze che
richiedano necessità di tutela medica e nursing dedica-
to e/o ad alto rischio di instabilità clinica a riposo o du-
rante attività di recupero o con elevati bisogni preven-
tivi-riabilitativi, appare adeguato il riferimento a strut-
ture riabilitative ospedaliere con modalità degenziale 24
ore su 24 o di Day-Hospital. I suddetti programmi  do-
vrebbero essere seguiti da una fase ambulatoriale di
lunga durata per la riduzione del rischio e la prevenzio-
ne secondaria, che includa un adeguato monitoraggio cli-
nico e funzionale. Particolare importanza sta assumen-
do la riabilitazione e la prevenzione in pazienti anzia-
ni, specie dopo cardiochirurgia o con scompenso cardia-
co, nei quali il controllo delle complicanze, la stabilità
clinica, l’ottimizzazione del profilo di rischio e il man-
tenimento di un sufficiente grado di autonomia funzio-
nale sono di estrema rilevanza clinica e sociale; 
• per i pazienti post-acuti o cronici senza le necessità di
tutela sopraddette e/o a medio o basso rischio di insta-
bilità clinica a riposo o durante attività di recupero, ap-
pare efficace una loro gestione presso strutture preven-
tive o riabilitative ambulatoriali, siano esse autonome o
inserite nel contesto di unità operative cardiologiche per
acuti. Un livello base dovrebbe essere riservato ai pa-
zienti cronici, stabili e a basso rischio, finalizzato al man-
tenimento del più alto grado di indipendenza, a promuo-
vere un effettivo cambiamento dello stile di vita per
un’efficace prevenzione secondaria, e a ridurre il ri-
schio di nuovi eventi cardiaci. 

In tutti i casi si rende successivamente indispensa-
bile il raccordo con le strutture del territorio per una suc-
cessiva presa in carico del paziente.

Appare quindi importante sviluppare e valutare in-
terventi semplici, da applicare su larghe popolazioni e
potenzialmente efficaci nel lungo periodo. Lo studio GO-
SPEL (Global Secondary Prevention Strategies to Limit
Event Recurrence after Myocardial Infarction), un trial
di larga partecipazione in ambito riabilitativo, è stato vo-
luto dal Gruppo Italiano di Cardiologia Riabilitativa e
Preventiva e dall’Area Prevenzione dell’ANMCO pro-
prio per rispondere a tale esigenza scientifica ed orga-
nizzativa. Il trial ha tra i suoi obiettivi la valutazione del-
l’applicabilità nel breve e lungo termine di due model-
li di intervento (di cui uno più aggressivo, intensivo e
continuativo) e l’efficacia in termini di modificazioni ef-
fettive e persistenti dei comportamenti scorretti legati al-
lo stile di vita. Al di là dei risultati specifici dello stu-
dio, che saranno disponibili tra 2 anni, il primo risulta-
to sensibile è quello di aver diffuso e standardizzato le
componenti e le competenze richieste per condurre e ot-
timizzare il programma educazionale a lungo termine.
Lo studio, che ha arruolato oltre 3000 pazienti post-in-
farto recente, potrà quindi “pesare” il valore aggiunto di

un moderno intervento di prevenzione secondaria in
questi pazienti.

Infine, nell’attuale contesto in cui soprattutto la car-
diologia ospedaliera sta assumendo un ruolo fortemen-
te orientato all’intervento sul paziente acuto, è urgente
la necessità di sviluppare attraverso la riabilitazione e pre-
venzione cardiovascolare, modelli organizzativi per la
cura del paziente cardiopatico nella fase post-acuta e cro-
nica, caratterizzati da programmi diagnostico-terapeu-
tici specifici, differenziati per ogni singola componen-
te del rischio, ma integrati in percorsi omogenei e coe-
renti in grado da una parte di rispondere ai bisogni cli-
nici ed assistenziali più immediati, e dall’altra di ottimiz-
zare il rischio cardiovascolare globale a lungo termine.
Attraverso la riabilitazione e la prevenzione secondaria,
la cardiologia può così assumere un ruolo centrale del-
la proposta assistenziale e di intervento nel percorso del
paziente tra ospedale e territorio.

Il contesto attuale sembra essere favorevole a tale svi-
luppo: il legislatore e gli amministratori locali hanno già
identificato la cardiologia riabilitativa e preventiva co-
me strumento per fronteggiare le esigenze assistenzia-
li e favorire il recupero dopo un evento cardiovascola-
re e per dare una risposta concreta ed efficace sul terri-
torio in termini di rete assistenziale e di intervento di pre-
venzione secondaria. A noi operatori del settore spetta
il compito di approfondire e sviluppare le soluzioni or-
ganizzative più idonee e compatibili, allo scopo di rispon-
dere nel modo più efficace a tali obiettivi di salute pub-
blica, senza sottrarsi alla logica della verifica e della ri-
cerca continua della qualità.

Conclusioni

Appare necessaria una maggiore consapevolezza da
parte della comunità scientifica dei benefici della pre-
venzione secondaria e della riabilitazione come interven-
to multifattoriale, integrato per la cura globale del pa-
ziente post-acuto e cronico; è essenziale considerare
questo intervento come strumento per gestire e gover-
nare la transizione del cardiopatico dall’ospedale per acu-
ti al territorio e garantire una più sicura stabilizzazione
clinica ed efficace prevenzione a lungo termine.

Emerge la necessità: a) di una migliore distribuzio-
ne territoriale e organizzazione dei servizi e presidi de-
dicati alla prevenzione e riabilitazione del cardiopatico,
e b) di identificare e sviluppare percorsi assistenziali ed
interventi più appropriati e modulati sull’effettiva com-
plessità clinica e sul rischio dei pazienti, e di potenzia-
re le competenze e gli standard qualitativi dei servizi de-
dicati. 

Siamo altresì consapevoli che la competenza e la pro-
fessionalità degli operatori coinvolti nei programmi so-
no fondamentali ai fini dei risultati, da perseguire attra-
verso la logica della verifica, l’approfondimento e il con-
fronto per la ricerca continua della qualità.
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