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Introduzione

La nutrizione è in grado di alterare lo stato di sa-
lute della popolazione. L’OMS, infatti, pone l’ac-
cento sul ruolo delle scorrette abitudini alimentari,
insieme ad uno stile di vita sedentario e all’abitudine
al fumo di sigaretta come fattore di rischio per l’in-
sorgenza di malattie croniche quali malattie cardio-
vascolari, cancro, malattie respiratorie e disturbi
metabolici [1]. 

Nei paesi industrializzati, come l’Italia, la più
importante associazione tra dieta e salute è certa-
mente il rapporto con malattie cardiovascolari, la
principale causa di morte e disabilità. La capacità di
identificare con certezza, quindi, la relazione tra
dieta e malattie cardiovascolari sembra essere un
elemento chiave per l’attuazione di specifiche stra-
tegie di prevenzione primaria. La prima evidenza di
associazione tra dieta e benessere fisico è stata tro-
vata negli anni 60’ del secolo scorso dopo i primi ri-
sultati del famoso studio Seven Countries’ Study
[2]. Da quelle prime evidenze, la ricerca scientifica
nel campo dell’alimentazione come strumento di
prevenzione delle malattie croniche-degenerative ha

riportato numerosi dati a riguardo di alcuni gruppi di
alimenti.

Ma qual è la dieta ideale 
per la prevenzione cardiovascolare?

Diversi modelli di dieta si sono imposti all’at-
tenzione pubblica, ma quella che ha ottenuto più in-
teresse è sicuramente la dieta Mediterranea. 

Il concetto di dieta Mediterranea risale agli anni
’60, quando Ancel Keys coniò questo termine in se-
guito ai risultati di uno studio epidemiologico che
dimostrò come le popolazioni (Italia e Grecia) che si
affacciavano nel bacino del Mediterraneo presenta-
vano una ridotta incidenza di malattie cardiovasco-
lari e tumorali in confronto ad altre popolazioni [2].
In questo studio, noto come “Seven Countries’
Study”, è stato analizzato il comportamento alimen-
tare, gli stili di vita e lo stato di salute di 12.763 sog-
getti di età compresa tra i 40 e i 59 anni residenti in
diversi paesi del mondo: gli Stati Uniti, la Finlandia,
i Paesi Bassi, l’Italia, la Grecia, l’ex Jugoslavia e il
Giappone. I primi risultati furono sorprendenti poi-
ché evidenziarono bassi tassi di incidenza di morta-
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Over the last years, numerous evidence on the existing
relationship between nutrition and chronic degenerative
diseases have led investigators to search for the optimal di-
etary pattern to maintain a good health status. It’s well
known, in fact, that nutrition is capable of substantially
modifying the risk profile of a subject in primary and/or sec-
ondary prevention. Several models of diet have been im-
posed on public attention, but the one that got the most in-
terest is certainly the Mediterranean diet. Recently, several
studies have shown that a strict adherence to a Mediter-
ranean dietary pattern is associated with a lower incidence
of mortality and incidence of chronic degenerative diseases
such as cardiovascular disease and cancer. Meta-analyses
conducted by our group have revealed, in a population of
over than 2 million of people, that adherence to Mediter-

ranean diet determines a significant reduction on the risk of
cardiovascular and cerebrovascular accidents.

To the best of the knowledge the most effective indica-
tions for an optimal therapeutic strategy in nutrition in-
clude: increase the consumption of fruits and vegetables up
to the recommended 5 servings a day, prefer whole grains,
replace saturated and trans fats with unsaturated fats, re-
duce the consumption of sugar and sweetened beverages,
and limit salt intake. With these simple indications, together
with recommendations of following the principles of the tra-
ditional Mediterranean diet, a substantial reduction of the
risk of incidence and / or mortality from cardiovascular dis-
ease can be easily obtained.
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lità e incidenza di malattie cardiovascolari a favore
dei paesi che si affacciavano nel bacino del Medi-
terraneo in confronto agli altri paesi oggetto dello
studio. Infatti, tanto più l’alimentazione dei soggetti
analizzati si discostava da quella mediterranea tanto
maggiore era l’incidenza di malattie cardiovascolari
e neoplastiche.

In seguito a questo famoso studio, altre ricerche
hanno confermato la bontà di quei primi risultati, e
la dieta Mediterranea con i suoi alimenti peculiari si
è diffusa in tutto il mondo quale sinonimo di dieta
salubre, efficace contro l’insorgenza di malattie car-
diovascolari e neoplastiche. A oggi, infatti, tutte le
più importanti e autorevoli società scientifiche del
mondo suggeriscono proprio il profilo alimentare
Mediterraneo come strumento ideale per conservare
lo stato di salute, e ridurre l’insorgenza delle più im-
portanti patologie del benessere [1, 3]. 

Dieta Mediterranea e malattia cardiovascolare

Per quanto riguarda la prevenzione primaria,
cioè la valutazione del rischio cardiovascolare in po-
polazioni clinicamente sane, i dati sicuramente più
importanti dal punto di vista epidemiologico sono
quelli derivati dallo studio EPIC, studio multicen-
trico prospettico che ha analizzato soggetti prove-
nienti da 10 Paesi Europei. Da tale studio è stato
possibile evidenziare, in diversi lavori scientifici,
come l’aderenza alla dieta Mediterranea sia in grado
di migliorare la sopravvivenza e/o l’incidenza della
malattia cardiovascolare. Il lavoro che fa da capofila
a tutti quelli pubblicati a riguardo è sicuramente il
lavoro effettuato su oltre 22.000 persone della
coorte Greca e pubblicato sulla prestigiosissima ri-
vista New England Journal of Medicine nel 2003 da
Trichopoulou et al. [4]. Allo scopo di trovare uno
strumento utile a definire il grado di aderenza al pro-
filo alimentare Mediterraneo gli autori di questo la-
voro hanno stabilito un punteggio di aderenza che
prende in considerazione le principali variabili die-
tetiche, suddivisi in gruppi alimentari, tipiche delle
caratteristiche alimentari della dieta Mediterranea.
Questo punteggio di aderenza utilizza i gruppi ali-
mentari tipicamente presenti nella dieta Mediterra-
nea (pane, pasta, frutta, verdura, pesce, legumi, vino
rosso in moderazione, olio di oliva), dando un pun-
teggio positivo alle persone che consumano questi
alimenti in misura maggiore della media della popo-
lazione. Un punteggio di 0 rappresenta quindi una
bassa aderenza alla dieta tipicamente Mediterranea,
mentre un punteggio di 9 rappresenta una massima
aderenza al profilo dietetico Mediterraneo. Attra-
verso questo punteggio è stato, infatti, possibile do-
cumentare su una popolazione di soggetti seguiti per
oltre 4 anni che il rischio di mortalità era inversa-
mente correlato al grado di aderenza alla dieta Me-
diterranea. Un incremento di 2 punti in tale punteg-
gio era associato in modo significativo a una ridu-
zione del 33% della mortalità per cause cardiova-
scolari (RR: 0,67; IC95% 0,47-0,94) dopo corre-
zione per tutti i fattori confondenti [4].

Questi dati sono stati confermati anche da due
recenti studi di coorte effettuati in Spagna [5, 6]. Nel
primo, effettuato su un campione di 13.609 adulti

(età media: 38 anni), seguiti per un periodo medio di
4,9 anni, l’aderenza alla dieta Mediterranea si è con-
fermata associata a una ridotta incidenza delle ma-
lattie cardiovascolari. I partecipanti sono stati valu-
tati con un questionario di frequenza e chi aveva se-
guito la dieta Mediterranea con più elevata aderenza
presentava una riduzione del 59% del rischio di ma-
lattia cardiovascolare rispetto ai soggetti che ave-
vano riportato una minore aderenza (RR: 0,41;
IC95% 0,18-0,95). In particolare, un incremento di
2 punti dell’indice rappresentativo delle migliori
abitudini Mediterranee era associato a una riduzione
del 26% nell’insorgenza di coronaropatia (RR: 0,74;
IC95% 0,55-0,99) [5]. 

Nel secondo, effettuato sulla coorte di 41.078
soggetti di età compresa tra 29 e 69 anni seguiti per
un follow-up medio di 10,4 anni dello studio EPIC,
è stato possibile evidenziare una riduzione del 40%
di eventi cardiovascolari nei soggetti che seguivano
in modo più aderente il modello di dieta Mediterra-
neo (RR: 0,60; IC95% 0,47-0,77), rispetto a chi se-
guiva la dieta in maniera meno rigorosa [6].

A simili conclusioni è giunto anche lo studio
longitudinale HALE, comprendenti i progetti SE-
NECA e FINE, entrambi studi multicentrici di di-
versi Paesi Europei, Mediterranei e non, su 2,239
soggetti anziani (>70 anni) seguiti per un follow-up
medio di 10 anni. L’aderenza a un quadro di vita sa-
lutare che considerava la combinazione dei 4 fattori
di rischio principali, quali l’aderenza alla dieta Me-
diterranea, il consumo moderato di alcol, l’asten-
sione dal fumo, e la pratica di una regolare attività
fisica, determinava un abbassamento del rischio di
mortalità per patologia coronarica del 40% (RR:
0,61; IC95% 0,43-0,88) e per malattie cardiovasco-
lari del 30% (RR: 0,71; IC95% 0,58-0,88) [7].

L’effetto protettivo della dieta Mediterranea nei
confronti delle malattie cardiovascolari è stato di-
mostrato anche in popolazioni extra-Mediterranee,
come gli Stati Uniti d’America. In due ampi studi
di coorte è stato, infatti, possibile dimostrare come
l’aderenza ai principi della dieta Mediterranea mo-
difica sostanzialmente il rischio cardiovascolare
anche in soggetti Nord Americani [8, 9]. Nel
primo, lo studio di Mitrou et al. del 2007, sono
state analizzate ben 214.284 persone di età com-
presa tra 50 e 71 anni per un follow-up medio di
circa 10 anni. La popolazione di soggetti che pre-
sentava una maggiore aderenza alla dieta Mediter-
ranea presentava una riduzione del 32% della mor-
talità cardiovascolare nella popolazione maschile
(RR: 0,78; IC95% 0,69-0,87) e del 29% nella po-
polazione femminile (RR: 0,91; IC95% 0,68-0,97)
[8]. Nel secondo, un’analisi più recente compren-
dente una popolazione di 74.486 donne afferenti
allo studio Nurses’ Health Study seguite per ben 20
anni di follow-up, si è potuto confermare tale asso-
ciazione protettiva con l’aderenza alla dieta Medi-
terranea. Le donne che riportavano una più alta
aderenza alla dieta Mediterranea presentavano una
significativa protezione del 29% (RR: 0,71; IC95%
0,62-0,82) nei confronti della malattia coronarica,
con una riduzione della mortalità globale per ma-
lattie cardiovascolari pari a circa il 40% (RR: 0,61;
IC95% 0,49-0,76) [9].
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E non è tutto… Perché le evidenze non si limi-
tano alla cardiopatia ischemica ma si estendono an-
che alla patologia cerebrovascolare. Studi recenti
hanno dimostrato come l’aderenza alla dieta Medi-
terranea sia in grado di ridurre il rischio anche di
ictus ischemico. Nello studio già citato di Fung et
al. della popolazione di donne afferenti allo studio
Nurses’ Health Study è stato dimostrato che una
più stretta aderenza alla dieta Mediterranea è in
grado di ridurre del 13% (RR: 0,87; IC95% 0,73-
1,02), il rischio di andare incontro ad un ictus
ischemico [9]. Allo stesso modo uno studio caso-
controllo effettuato in una popolazione di 250 pa-
zienti con ictus ischemico comparati con 500 sog-
getti di controllo ha confermato il potenziale pro-
tettivo di una maggiore aderenza alla dieta Medi-
terranea nei confronti di questa patologia (-12%)
(RR: 0,88; IC95% 0,82-0,94) [10]. 

In maniera altrettanto interessante, simili risul-
tati sono stati evidenziati anche in popolazioni di pa-
zienti già affetti da patologia cardiovascolare, quindi
in prevenzione secondaria. Uno degli studi più im-
portanti in merito, soprattutto perché l’unico con la
natura di un vero e proprio trial clinico di intervento
è il Lyon Diet Heart Study, un trial clinico in cui 605
pazienti con pregresso infarto miocardico sono stati
divisi e assegnati in un gruppo di intervento che se-
guiva una dieta Mediterranea e in un gruppo di con-
trollo che seguiva una cosiddetta dieta prudente
[11]. Dopo un follow-up di 27 mesi il tasso di eventi
coronarici e di mortalità nel gruppo di intervento era
ridotto rispettivamente del 73% e del 70%, conclu-
dendo così che, in una popolazione post-infartuata,
l’utilizzo di una dieta cosiddetta Mediterranea arric-
chita con un grammo di acido α-linolenico, era in
grado di ridurre in modo rapido, marcato e duraturo
nel tempo il rischio di morte, di infarto non fatale e
di altri end-point clinici secondari.

Un altro studio molto importante sempre in pre-
venzione secondaria è quello eseguito su 11.323 pa-
zienti con precedenti infarti del miocardio prove-
nienti da 172 centri ospedalieri Italiani, iniziato ne-
gli anni 1990 e coordinato dall’Associazione Nazio-
nale Cardiologi Ospedalieri. Questo studio, chia-
mato GISSI-prevenzione, ha dimostrato come la
dieta Mediterranea sia in grado di dimezzare il ri-
schio di mortalità e di ricorrenze cardiovascolari in
questa selezionata tipologia di pazienti ad alto ri-
schio, indipendentemente da farmaci assunti e stili
di vita (RR: 0,51; IC95% 0,44-0,59) [12].

Inoltre, sempre all’interno della stessa coorte di
partecipanti dello studio EPIC, due studi che inclu-
devano i soggetti con precedente diagnosi di infarto
del miocardio pubblicati nel 2005 e nel 2007 hanno
confermato l’associazione tra aderenza alla dieta
mediterranea e sopravvivenza [13, 14]. Nel primo
studio condotto solo sulla coorte di pazienti Greci
con una precedente malattia coronarica (n=1.302)
seguiti per un follow-up medio di circa 4 anni si è
osservata una riduzione della mortalità per cause
cardiovascolari del 27% (RR: 0,73; IC95% 0,58-
0,93) [13]. Nello studio più recente, invece, la popo-
lazione esaminata comprendeva la popolazione glo-
bale di soggetti provenienti dai paesi dello studio

EPIC con una precedente diagnosi di infarto del
miocardio (n=2.671) seguiti per un periodo di fol-
low-up di circa 7 anni. In tale analisi, un incremento
di due unità nel punteggio di aderenza alla dieta Me-
diterranea modificata si associava a una riduzione
del 18% della mortalità (RR: 0,82; IC95% 0,73-
0,93) [14].

Recentemente allo scopo di eseguire una rasse-
gna della letteratura sull’argomento il nostro gruppo
ha effettuato due revisioni sistematiche attraverso la
metodica di meta-analisi degli studi epidemiologici
prospettici che hanno valutato l’aderenza alla dieta
Mediterranea attraverso un punteggio numerico e lo
stato di salute [15, 16]. La ricerca bibliografica ef-
fettuata nelle diverse banche dati elettroniche (Pub-
Med, Embase, Cochrane) ha permesso di eviden-
ziare oltre 60 studi di letteratura che avevano come
obiettivo primario o secondario lo studio della dieta
Mediterranea. Attraverso un processo di selezione
incentrato ad evidenziare gli studi più robusti dal
punto di vista epidemiologico, sono stati inseriti nel-
l’analisi finale 12 studi di popolazione (6 su popola-
zioni Mediterranee, 5 su popolazioni Nord Ameri-
cane, 1 su una popolazione Australiana) che global-
mente avevano studiato circa 1 milione e mezzo di
persone per un periodo di follow-up che andava da
3 ai 18 anni.

Gli eventi clinici che sono stati presi in conside-
razione in questo studio sono stati mortalità totale
per ogni causa, mortalità o incidenza per malattie
cardiovascolari e tumorali, e incidenza di malattie
neurodegenerative come il morbo di Alzheimer e la
sindrome di Parkinson.

Dall’analisi globale degli studi selezionati è
stato possibile evidenziare che un aumento di 2
punti nel punteggio di aderenza alla dieta Mediterra-
nea determinava una riduzione del 9% nell’inci-
denza di malattie cardiovascolari (RR: 0,91; IC95%
0,87-0,95; p<0,0001) [15].

Tali risultati rimanevano statisticamente signifi-
cativi anche dopo sotto analisi per alcune caratteri-
stiche comuni degli studi, per esempio sesso (uo-
mini, donne) paese di origine dello studio (Europa,
USA), durata del follow-up (< o > 8 anni) e qualità
dello studio (bassa, alta).

Ancora più recentemente è stato effettuato un
aggiornamento della meta-analisi sugli studi di
coorte che associavano l’aderenza alla dieta Medi-
terranea e l’insorgenza di malattie cronico-degene-
rative [16]. L’aumento del numero degli studi presi
in considerazione e della popolazione esaminata (7
studi di coorte per le malattie cardiovascolari;
534.064 soggetti analizzati) ha permesso di confer-
mare il dato della prima revisione sistematica con
una riduzione significativa dell’incidenza e della
mortalità cardio- e cerebrovascolare (RR: 0,90;
IC95% 0,87-0,93) [16].

Indicazioni per una dieta ottimale

Nonostante la diffusione dell’informazione sulle
abitudini alimentari e dietetici, negli ultimi anni è
stato osservato un progressivo cambiamento delle
abitudini alimentari con un progressivo peggiora-
mento della qualità nutrizionale in termini di pre-
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venzione [17]. Quindi, le principali associazioni
scientifiche, tra cui l’OMS, hanno indicato alcune
raccomandazioni di massima per seguire una sana
alimentazione [1, 3, 18].
1. Ridurre le calorie. Data l’importanza dell’obe-

sità e del sovrappeso nel determinismo di molte
malattie croniche, evitare un eccessivo con-
sumo di calorie è di fondamentale importanza
[19]. Poiché le calorie consumate con le be-
vande sono meno visibili delle calorie prove-
nienti da cibi solidi, limitare il consumo di be-
vande è particolarmente importante.

2. Aumentare il consumo di frutta e verdura
(almeno 5 porzioni al giorno). Un elevato con-
sumo di frutta e verdura è associato a una ridu-
zione del rischio di malattie cardiovascolari
così come di molte delle più importanti neopla-
sie [20]. Inoltre, frutta e verdura rappresentano
la principale fonte di fibre e una fonte impor-
tante di vitamine, in particolare del gruppo B e
vitamine antiossidanti. In studi controllati ran-
domizzati il consumo di frutta e verdura ha di-
mostrato miglioramenti sostanziali nei riguardi
di diversi fattori di rischio, quali la pressione ar-
teriosa, i livelli di lipidi plasmatici, i livelli di
parametri pro-infiammatori, la funzione endote-
liale, il controllo del peso, e i livelli di insulina
circolante [20]. I benefici non appaiono ripro-
ducibili con quantità equivalenti di minerali e
vitamine e con integratori di fibre, né sono di-
pendenti dalla composizione di macronutrienti
nella dieta. Quest’evidenza suggerisce che i be-
nefici potrebbero derivare da: un insieme più
complesso di micronutrienti, sostanze fitochi-
miche e fibre presenti nella frutta e verdura e
non nei preparati multivitaminici, una maggiore
biodisponibilità di queste sostanze nel loro stato
naturale, e dalla sostituzione dei cibi meno sa-
lutari nella dieta. In studi osservazionali di
lungo periodo, un consumo maggiore di frutta e
verdura è stato dimostrato essere associato a
una minore incidenza di malattia coronarica, e
maggiore consumo di frutta è associato a una
minore incidenza di ictus [21]. 

3. Favorire il consumo di prodotti a base di ce-
reali integrali. Il consumo di cereali integrali,
ad alto contenuto di fibre presenta un doppio
vantaggio sulla salute [22]. In primo luogo, il
consumo di fibra da prodotti cerealicoli è asso-
ciato a più bassi rischi di malattie cardiovasco-
lari e diabete di tipo 2. In secondo luogo, un
maggiore consumo di fibra alimentare sembra
anche facilitare il controllo del peso e aiuta a
prevenire la stitichezza. I cereali integrali sono
quei prodotti alimentari che comprendono cru-
sca, germe ed endosperma del cereale naturale.
Tali prodotti così composti contengono fibre
alimentari solubili e insolubili, vitamine del
gruppo B, minerali, flavonoidi e tocoferoli,
nonché numerosi acidi grassi, antiossidanti e
sostanze fitochimiche. In trial clinici randomiz-
zati è stato dimostrato che il consumo di cereali
integrali migliora l’omeostasi dell’insulina e la
funzione endoteliale e riduce i parametri in-
fiammatori [22]. Il consumo di cereali integrali
riduce il colesterolo LDL, senza ridurre il cole-

sterolo HDL o alzare i trigliceridi. Coerente-
mente con i benefici fisiologici, un maggior
consumo di cereali integrali è associato a una
minore incidenza di malattia coronarica, diabete
mellito, e ictus [22]. 

4. Sostituire i grassi saturi e trans con i grassi
insaturi, comprese le fonti di acidi grassi
omega-3. Sostituire i grassi saturi con i grassi
insaturi riduce il rischio di malattie cardiova-
scolari, riducendo i livelli sierici di colesterolo
LDL [18]. Gli acidi grassi trans prodotti dalla
parziale idrogenazione di oli vegetali hanno ef-
fetti negativi sulla salute cardiovascolare. Pe-
sce e frutti di mare contengono diverse compo-
nenti salutari, tra cui specifiche proteine, grassi
insaturi, vitamina D, selenio e gli acidi PUFA
omega-3 a catena lunga che comprendono
l’EPA (20:05 omega-3) e DHA (22:06 omega-
3). Negli esseri umani, in particolare EPA e
DHA sono sintetizzati in quantità bassa (5%)
dal loro precursore vegetale, l’acido linolenico
(18:3 omega-3) [23]. Pertanto, i livelli tissutali
di EPA e DHA sono fortemente influenzati
dalla dieta. Il contenuto di EPA e DHA varia
notevolmente da pesce a pesce: pesci come ac-
ciughe, aringhe, salmone d’allevamento e sel-
vatici, sardine, trota, tonno bianco e tendono ad
avere le concentrazioni più alte. In sperimenta-
zioni umane, l’olio di pesce è in grado di ab-
bassare i livelli di trigliceridi, la pressione arte-
riosa sistolica e diastolica e la frequenza car-
diaca a riposo [24]. Evidenze osservazionali e
trial clinici randomizzati suggeriscono che l’o-
lio di pesce o il consumo di pesce può ridurre
l’infiammazione, migliorare la funzione endo-
teliale, normalizzare la variabilità della fre-
quenza cardiaca, migliorare il rilassamento del
miocardio e l’efficienza, e, a dosi elevate, l’ag-
gregazione piastrinica [25]. Coerentemente con
questi benefici fisiologici, il consumo abituale
di pesce è associato a una minore incidenza di
malattia coronarica e di ictus ischemico, in par-
ticolare di morte cardiaca. Infatti, il consumo di
250 mg / d di EPA e DHA dal pesce è associato
con la riduzione del 36% della mortalità per
malattie cardiovascolari. Nel complesso, questi
risultati sono concordanti con studi osservazio-
nali di coorte a lungo follow-up circa l’assun-
zione di pesce nell’ordine di 2-3 volte/setti-
mana [18, 25].

5. Limitare il consumo di zucchero e di be-
vande zuccherine. Lo zucchero non ha alcun
valore nutritivo ad eccezione dell’apporto ca-
lorico e, quindi, ha implicazioni negative per
la salute per le persone a rischio di sovrappeso.
Inoltre, lo zucchero contribuisce a incremen-
tare il carico glicemico, aumentando il rischio
di insorgenza di diabete e sindrome metabolica
[26]. L’OMS suggerisce un limite massimo del
10% di energia proveniente da zucchero sem-
plice, ma sono auspicabili introiti ancora più
bassi [1].

6. Limitare l’assunzione di sodio. La giustifica-
zione principale per la limitazione di sodio è il
suo effetto sulla pressione sanguigna, impor-
tante fattore di rischio per la malattia coronarica
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e soprattutto per la malattia cerebrovascolare.
L’OMS suggerisce un limite massimo di 1,7
grammi di sodio al giorno (5 grammi di sale al
giorno) mentre il consumo medio abituale nei
paesi Occidentali è, attualmente, circa il doppio.
Una recente meta-analisi su studi prospettici di
coorte ha evidenziato una relazione significativa
tra l’incremento di sale attraverso l’alimenta-
zione e il rischio di malattie cardio e cerebrova-
scolari. Un incremento di 5 grammi di sale al
giorno determina, infatti, un rischio aumentato
di ictus del 23% [27].

In conclusione, vi è una sempre crescente mole
di letteratura che indica come una sana abitudine
alimentare sia uno delle più efficaci misure pre-
ventiva per la popolazione generale e per la popo-
lazione di pazienti affetti da patologia cardiovasco-
lare. La dieta è in grado di diminuire il rischio di
mortalità e ridurre l’incidenza di alcuni dei più im-
portanti stati di malattia, ma è anche in grado di de-
terminare una vita lunga, migliore, con un miglior
benessere psicologico e un livello più elevato di sa-
lute percepita.

Aderire alla dieta Mediterranea e seguire alcune
semplici indicazioni quali incrementare il consumo
di frutta e verdura, cereali integrali e grassi insaturi,
limitando l’introito di bevande zuccherine e sale,
sembrano essere, allo stato attuale delle cono-
scenze, le raccomandazioni più efficaci per un’otti-
male prevenzione delle malattie cardiovascolari.

Riassunto

Nel corso degli ultimi anni le numerose evidenze
di fattori addizionali alla base della relazione esi-
stente fra nutrizione e malattie croniche invalidanti
hanno portato gli studiosi a ricercare il modello di
alimentazione più idoneo al mantenimento di un
buono stato di salute. È ben noto, infatti, come l’a-
limentazione sia in grado di modificare sostanzial-
mente il profilo di rischio di un soggetto in preven-
zione primaria e/o secondaria. Diversi modelli di
dieta si sono imposti all’attenzione pubblica, ma
quella che ha ottenuto più interesse è sicuramente la
dieta Mediterranea. Recentemente, diversi studi
hanno evidenziato come una stretta aderenza a un
pattern dietetico Mediterraneo sia correlata a una
minore incidenza di mortalità e incidenza di patolo-
gie croniche invalidanti come le malattie cardiova-
scolari e le neoplasie. Studi di meta-analisi effet-
tuati dal nostro gruppo hanno permesso di eviden-
ziare, su una popolazione di oltre 2 milioni di per-
sone, come aderire alla dieta Mediterranea deter-
mini una riduzione significativa del rischio di incor-
rere in accidenti cardio e cerebrovascolari. 

Allo stato attuale delle conoscenze le indicazioni
più efficaci per un’ottimale strategia terapeutica nel
campo nutrizionale comprendono: incrementare il
consumo di frutta e verdura fino ad arrivare alle 5
porzioni consigliate al giorno, preferire i cereali in-
tegrali, sostituire i grassi saturi e trans con quelli
insaturi, ridurre il consumo di zucchero e bevande
zuccherate, e limitare l’assunzione di sale. Con que-
ste semplici raccomandazioni, insieme con l’indica-
zione di seguire le indicazioni classiche della dieta

Mediterranea, è possibile ridurre in maniera so-
stanziale il rischio di incidenza e/o mortalità per
malattie cardiovascolari.

Parole chiave: dieta, dieta mediterranea, pre-
venzione, alimentazione, malattie cardiovascolari.

ABBREVIAZIONI

OMS = Organizzazione Mondiale della Sanità
EPIC = Elderly Prospective Investigative Cohort
RR = Rischio Relativo
IC = Intervallo di Confidenza
LDL = Lipoproteine a bassa densità
PUFA = Acidi Grassi Poliinsaturi
EPA = Acido Eicosapentaenoico
DHA = Acido Docosaesaenoico
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