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Linee guida europee 

§ Le linee guida Europee sono state pubblicate nel 2012 e 
sono il riferimento per l’attuazione della prevenzione 
coordinata del rischio cardiovascolare in base alle 
evidenze scientifiche. Le linee guida rappresentano delle 
raccomandazioni che vanno interpretate e adattate al 
contesto clinico delle popolazioni di assistiti. 

§ Inoltre possono e devono essere modificabili e 
migliorabili nel tempo. 



Che cosa è la prevenzione delle 
Malattie Cardiovascolari? 
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Che cosa è la prevenzione delle Malattie 
Cardiovascolari? 

§ L’aterosclerosi cardiovascolare (CVD) è una alterazione 
patologica cronica, che si sviluppa in modo subdolo 
durante il corso della vita ed abitualmente progredisce 
fino allo stadio avanzato, in cui i sintomi diventano 
manifesti. 

§ La CVD rimane la causa più frequente di morte precoce 
in Europa, sebbene nelle ultime decadi la mortalità per 
questa causa sia in calo in molti dei paesi europei. 

§ Si stima che attualmente più dell’80% della mortalità 
globale per CVD è presente nei paesi in via di sviluppo. 
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Che cosa è la prevenzione delle Malattie 
Cardiovascolari? 

§ Evitare il fumo di tabacco 

§ Una adeguata attività fisica: almeno 30 minuti al giorno per 5 
volte alla settimana 

§ Corrette abitudini alimentari 

§ Evitare il sovrappeso 

§ Mantenere la pressione arteriosa entro 140/90 mmHg 

§ Mantenere i livelli di colesterolo sierico entro i 190 mg/dl 

§ Avere un corretto metabolismo glucidico 

§ Evitare gli stress psico-fisici eccessivi 



La prevenzione delle Malattie 
Cardiovascolari è uno strumento necessario 
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La prevenzione delle Malattie Cardiovascolari è uno 
strumento necessario 

§ CVD interessa in egual misura uomini e donne; di tutti i 
decessi al di sotto dei 75 anni che avvengono in Europa, per 
cause CVD, il 42% sono donne ed il 38% uomini. 

§ La mortalità per CVD è in fase di evoluzione, mentre è in calo 
nella maggior parte dei paesi europei, rimane elevata nei paesi 
dell’Europa dell’Est. 

§ La realizzazione dei programmi preventivi ha determinato una 
riduzione >50% della mortalità cardiovascolare con la 
rimozione dei fattori di rischio, e del 40% con il 
miglioramento delle terapie. 

§ La prevenzione migliora e prolunga la durata della vita, se 
attuata dalla nascita(se non prima) all’età avanzata. 
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La prevenzione delle Malattie Cardiovascolari è uno 
strumento necessario 

§ Le strategie preventive sulla popolazione ad alto rischio CV 
dovrebbero essere complementari al numero degli individui 
ad alto rischio, evitando un approccio limitato con scarsa 
efficacia. Sono necessari programmi di educazione dedicati 
per la popolazione. 

§ Malgrado la mancanza delle nostre conoscenze, vi è una 
grande evidenza per intensificare e rafforzare una azione di 
educazione alle salute e di prevenzione per tutti gli individui. 

§ Nei soggetti ad altissimo rischio vi è ancora molto lavoro da 
sviluppare per il controllo dei fattori di rischio. 



Impatto del rischio cardiovascolare 

L’impatto del rischio cardiovascolare è indipendente dal sesso e dall’età, ma incrementa 
se i fattori di rischio come il livello di colesterolo e la ipertensione arteriosa 
raggiungono valori patologici. 



Incidenza dei fattori di rischio sulla 
comparsa di una malattia CV 

In questo grafico si può osservare come un fattore di rischio come il fumo può 
aumentare in modo significativo il rischio di comparsa di una malattia CV letale in un 
periodo di 10 anni. 



Risk estimation 
When do I assess total risk? 
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Risk estimation 
When do I assess total risk? 

§ Lo score system per poter calcolare la percentuale del 
rischio CV è stato realizzato mediante studi clinici di 
coorte che hanno subito numerose revisioni ed 
attualmente l’impatto di nuovi indicatori che possono 
essere dosati, può modificare ulteriormente in futuro lo 
score system in uso. 



Utilità e Vantaggi delle carte del rischio CV  
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Utilità e Vantaggi delle carte del rischio CV  

§  Sistema intuitivo e di facile uso pratico 

§  Tengono conto della  patogenesi multifattoriale delle Malattie 
cardiovascolari 

§  Permettono di adattare la terapia anche se non viene ottenuto un livello 
ideale di rischio 

§  Permettono di misurare in modo più obiettivo il rischio CV nel tempo 

§  Stabiliscono un linguaggio comune per i clinici 

§ Mostrano come il rischio aumenta con l’aumento dell’età 

§  La nuova carta del rischio relativo aiuta ad evidenziare come un soggetto 
giovane con un basso rischio assoluto, possa essere invece ad alto rischio 
con un riducibile rischio relativo 

§  In questa situazione si può calcolare un età di rischio individuale utile per il 
soggetto 



SCORE chart: 10-year risk of  fatal cardiovascular 
disease (CVD) in countries at high CVD  

RISK BASED ON THE 
FOLLOWING RISK 

FACTORS:  
§  age, 
§  sex,  
§  smoking,  
§  systolic blood 

pressure,  
§  and total cholesterol. 



SCORE chart: 10-year risk of  fatal cardiovascular 
disease (CVD) in countries at high CVD  

RISK BASED ON THE 
FOLLOWING RISK 

FACTORS:  
§  age, 
§  sex,  
§  smoking,  
§  systolic blood 

pressure,  
§  and total cholesterol 
 
Note that the risk of  total (fatal + 

non-fatal) CVD events will be 
approximately three times higher 

than the figures given. 



Comparison 

 COUNTRIES AT HIGH CVD   COUNTRIES AT LOW CVD  



Score 



Illustration of  the risk–age concept 
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Uso corretto della carta del rischio 

La carta del rischio cardiovascolare serve a stimare la probabilità di andare 
incontro a un primo evento cardiovascolare maggiore (infarto del miocardio o 
ictus) nei 10 anni successivi, conoscendo il valore di sei fattori di rischio: sesso, 
diabete, abitudine al fumo, età, pressione arteriosa sistolica e colesterolemia. 
La carta del rischio:  

§  deve essere usata dal medico  

§  è valida se i fattori di rischio vengono misurati seguendo la 
metodologia standardizzata  

§  è utilizzabile su donne e uomini di età compresa fra 40 e 69 anni che 
non hanno avuto precedenti eventi cardiovascolari  

§  non è utilizzabile nelle donne in gravidanza  

§  non può essere applicata per valori estremi dei fattori di rischio: 
pressione arteriosa sistolica superiore a 200 mmHg o inferiore a 90 mmHg 
e colesterolemia totale superiore a 320 mg/dl o inferiore a 130 mg/dl. 
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Uso corretto della carta del rischio 

Al fine della valutazione del rischio cardiovascolare, i valori degli esami clinici 
di glicemia e colesterolemia sono utilizzabili se eseguiti da non più di tre mesi. 
 
Si consiglia di eseguire la valutazione del rischio cardiovascolare attraverso la 
carta almeno: 

§  ogni sei mesi per persone a elevato rischio cardiovascolare (rischio 
superiore o uguale al 20%) 

§  ogni anno per persone a rischio da tenere sotto controllo attraverso 
l'adozione di uno stile di vita sano (rischio superiore o uguale al 5% e 
inferiore al 20%) 

§  ogni 5 anni per persone a basso rischio cardiovascolare (rischio inferiore al 
5%). 
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Uso corretto della carta del rischio 

Per un uso corretto: 

 

§  Identificare la carta corrispondente al genere e allo stato di diabete: 
uomo diabetico , uomo non diabetico , donna diabetica , 
donna non diabetica. Per ognuna di queste quattro categorie le carte sono 
suddivise per fumatori e non fumatori.  
 

§  Identificare quindi il decennio di età e posizionarsi nella casella in cui 
ricadono i valore di colesterolemia e pressione arteriosa.  
 

§  Il rischio cardiovascolare è espresso in sei categorie di rischio MCV (da I a 
VI): la categoria di rischio MCV indica quante persone su 100 con quelle 
stesse caratteristiche sono attese ammalarsi nei 10 anni successivi.  
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Uso corretto della carta del rischio 

I fattori di rischio considerati sono:  

§  1  genere espresso in due categorie, uomini e donne  

§  2  diabete espresso in due categorie, diabetico e non diabetico; viene definita 
diabetica la persona che presenta, in almeno 2 misurazioni successive 
nell’arco di una settimana, la glicemia a digiuno uguale o superiore a 126 
mg/dl oppure è sottoposta a trattamento con ipoglicemizzanti orali o 
insulina oppure presenta storia clinica personale di diabete  

§  3  età espressa in anni e considerata in decenni, 40-49, 50-59, 60-69 

§  4   abitudine al fumo di sigaretta espressa in due categorie, fumatori e non 
fumatori; si definisce fumatore chi fuma regolarmente ogni giorno (anche 
una sola sigaretta) oppure ha smesso da meno di 12 mesi. Si considera non 
fumatore chi non ha mai fumato o ha smesso da più di 12 mesi  
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Uso corretto della carta del rischio 

§  5   pressione arteriosa sistolica espressa in mmHg; rappresenta la pressione 
sistolica come media di due misurazioni consecutive eseguite secondo la 
metodologia standardizzata. È suddivisa in quattro categorie: 

1.  uguale o superiore a 90 mmHg e inferiore a 130 mmHg  

2.  uguale o superiore a 130 mmHg e inferiore a 150 mmHg  

3.  uguale o superiore a 150 mmHg e inferiore a 170 mmHg  

4.  uguale o superiore a 170 mmHg e inferiore o uguale a 200 mmHg. 

 

Per persone che hanno il valore della pressione arteriosa sistolica 
superiore a 200 mmHg o inferiore a 90 mmHg non è possibile utilizzare 
la carta per la valutazione del rischio 
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Uso corretto della carta del rischio 

§  6  colesterolemia espressa in mg/dl; è suddivisa in cinque intervalli:  

1.  uguale o superiore a 130 mg/dl e inferiore a 174 mg/dl  

2.  uguale o superiore a 174 mg/dl e inferiore a 213 mg/dl  

3.  uguale o superiore a 213 mg/dl e inferiore a 252 mg/dl  

4.  uguale o superiore a 252 mg/dl e inferiore a 291 mg/dl  

5.  uguale o superiore a 291 mg/dl e inferiore o uguale a 320 mg/dl.  

 

Per persone che hanno il valore della colesterolemia totale superiore a 
320 mg/dl o inferiore a 130 mg/dl non è possibile utilizzare la carta per 
la valutazione del rischio. 



CORSO FAD “DEPRESSIONE E COMPLIANCE ALLA TERAPIA”

RAZIONALE

Il primo referente delle persone che cercano aiuto perché si sentono stanche e depresse è di
solito il loro medico di famiglia. E' stato valutato che un paziente ogni dieci che si presentano dal
medico ha problemi di umore depresso. In circa la metà dei casi, questo disturbo sarebbe tale da
impedire al paziente di rispettare i suoi impegni e le sue occupazioni. Esiste poi, d'altronde, una
specifica mortalità legata al suicidio. Pertanto la depressione deve essere considerata dalla
Medicina Generale come problema clinico alla stregua del diabete o dell'ipertensione, senza
preconcetti di "incompetenza" o di altrui pertinenza. La maggior parte dei pazienti inoltre, non ha
la consapevolezza di essere malato ma solo di star male, magari a causa di un “problema di
carattere” o di un generico "esaurimento".

Esistono molte varietà e tonalità di "umore grigio", il medico è abituato infatti a trovarsi di fronte
a stati misti ansioso-depressivi, così come a pazienti nei quali la depressione può assumere le
caratteristiche di un tratto dominante della personalità. E' all'interno di questo universo che si
differenziano poi i disturbi "maggiori".

Si può stimare che più di 3 milioni di italiani soffrano di problemi di Depressione. Il 20-26% delle
donne e l'8-12% degli uomini hanno sperimentato o sperimenteranno, nel corso della loro vita,
questa condizione: una persona su 6. Una persona su 7 viceversa, è stimato che accusi ogni anno
qualcuno dei sintomi della depressione. Secondo l'OMS, inoltre, circa il 60% dei casi non sono
riconosciuti come tali e di conseguenza non ricevono un trattamento adeguato, mentre nel 40-
60% dei casi riconosciuti il dosaggio dei farmaci e la durata della terapia risultano insufficienti per
ottenere l'effetto terapeutico.


