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Buone notizie per la Cardiologia riabilitativa e
preventiva da un lavoro pubblicato recentemente da
Chow e coall. [1], che conferma ulteriormente in una
larga popolazione di pazienti il valore protettivo
della sospensione del fumo, dieta ed esercizio fisi-
co nella prevenzione del rischio di recidive cardio-
vascolari.

Il lavoro, recentemente apparso su Circulation,
gli Autori hanno esaminato la associazione di dieta,
attivita fisica e cessazione del fumo con il rischio di
evento cardiovascolare precoce dopo sindrome co-
ronarica acuta (SCA). Un totale di 18.809 pazienti
arruolati nello studio multicentrico OASIS 5 (Fifth
Organization to Assess Strategies Syndromes) ran-
domizzati in un trial clinico (fondaparinux versus
enoxaparin nell’angina instabile o NSTEMI), sono
stati monitorati mediante questionari circa |’ aderen-
za dla dieta, al’attivita fisica e ala cessazione del
fumo, rilevati 30 giorni dopo SCA. Gli eventi car-
diovascolari (infarto miocardico (IM), ictus e morte
cardiovascolare) sono stati documentati a 6 mesi
dal’evento iniziae.

Gli Autori hanno dimostrato che il 64.8% dei
pazienti riportavano dopo 30 giorni dall’ evento acu-
to la cessazione del fumo, il 29.9% una aderenza al-
le modifiche delladieta ed attivitafisica, il 41.6% la
aderenza o alla sola dieta 0 a solo esercizio fisico,
mentre il 28.5% non era aderente né ala dietané al-
I’eserciziofisico. L’ analisi aggiustata per rischio, in-
cluso I’ effettuazione di angioplastica percutanea o
by-pass aorto-coronarico nei precedenti 30 giorni e
I’utilizzo di farmaci di prevenzione secondaria a 30
giorni, harivelato una significativa riduzione del ri-

schio di IM a6 mesi con lacessazione del fumo (OR
0.57, 95% Cl, 0.36 to 0.89) e del rischio di tutti gli
eventi cardiovascolari a6 mesi per la combinazione
di modifiche di dietaed esercizio (OR 0.52, 95% ClI,
0.40 to 0.69). Un aumento del rischio di eventi car-
diovascolari a 6 mesi di 3.8 volte (95% CI, 2.5 to
5.9) é stato riscontrato nei pazienti che continuava
no a fumare e a non aderire ale indicazioni dieteti-
che e di attivita fisica rispetto ai non fumatori e a
quelli che avevano aderito alle modifiche combina-
te di dieta e attivita fisica

Pertanto questo lavoro conferma in maniera in-
controvertibile, in una casistica molto ampia prove-
niente da 41 paesi, che la aderenza alle raccomanda-
zioni della sospensione dal fumo, mantenimento di
unadietaedi unaattivitafisica e associataad unari-
duzione degli eventi cardiovascolari maggiori, an-
che indipendentemente dalla adozione delle miglio-
ri strategie terapeutiche in fase acuta e dalla sommi-
nistrazione dei farmaci evidence-based sia alla di-
missione che nel follow-up.

Un editoriale di accompagnamento di Patel e
Balady [2] analizzain dettaglio il lavoro ele sueim-
plicazioni cliniche. Tali Autori sottolineano che,
sebbene significativamente limitata dal fatto che la
compliance alle modifiche comportamentali veniva
rilevata mediante questionario, il marcato migliora-
mento della morbidita e mortalita cardiovascolare
osservato con le modifiche dello stile di vita nella
popolazione con SCA rappresenti un importante ri-
sultato. Inoltre il lavoro sottolinea da una parte la
bassaincidenza di cessazione dell’ abitudine al fumo
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e la scarsa aderenza a dieta e attivita fisica dopo
SCA, riflesso della attual e incapacita dei sistemi sa
nitari ad attuare i miglioramenti consigliati dalla Li-
nee Guida; dall’atra parte la dimostrata possibilita
di influenzare outcomes di prevenzione secondaria
dovrebbe suscitare un nuovo livello di attenzione fo-
calizzato a tempestivo inizio della modificazione
comportamentale dopo IM, simile a quello adottato
attualmente con I’ intervento farmacologico nelle fa-
Si precoci.

La difficolta delle modifiche dello stile di vita
dopo la dimissione ospedaliera risiede nella scorag-
giante impresa di trasformare i consigli ricevuti in
modifiche comportamentali a medio-lungo termine.
Per questi motivi, Patel e Balady [2] sottolineano
ancora una volta il ruolo essenziale dei programmi
di riabilitazione cardiologica nel colmare il gap tra
la perfetta aderenza alle linee guida durante il rico-
vero ospedaliero ed il mantenimento a medio-lungo
delle modifiche comportamentali, e come tali pro-
grammi di riabilitazione cardiologica siano evoluti
daun semplice ed isolato programmadi esercizio fi-
no ala attuale accezione di programma di preven-
zZione secondaria, che includa secondo le raccoman-
dazioni dell’ American Heart Association anche
counseling nutrizionale, gestione dei fattori di ri-
schio (lipidi, pressione arteriosa, peso, diabete mel-
lito, abitudine a fumo), interventi psicosociali,
counseling di attivita fisica e programmi di training
fisico [3]. Gli Autori ricordano che con questo ap-
proccio multidiscliplinare, i programmi di preven-
Zione secondaria sono stati associati ad un migliora-
mento fino al 56% della sopravvivenza dopo IM, e
ad unariduzione del 28% di re-infarto [4], benefici
che persistono nonostante I’ eta, sesso, e background
etnico [5]. Inoltre, i benefici dei programmi di pre-
venzione secondaria risultano essere “dose-dipen-
denti”; infatti, i pazienti che effettuavano tutte le 36
sedute rimborsate dal sistema M edicare mostravano
un rischio di mortalita del 14%, del 22% e del 47%
rispetto a quelli che effettuavano 24 sedute, 12 se-
dute 0 1 seduta, rispettivamente [6].

Patel e Balady analizzano anche le attuali bar-
riere alla Riabilitazione Cardiol ogica, persistenti no-
nostante I'evidente beneficio della riabilitazione
cardiologica. Essi riferiscono che nella popolazione
Medicare solo il 13.9% dei pazienti ospedalizzati
per IM acuto venivano arruolati in programmi di
prevenzione secondaria (una percentuale molto si-
mile a quellarilevata dallo studio ISYDE [7], e che
pazienti anziani, donne, non-bianchi, e pazienti con
comorbidita avevano significativamente inferiori
probabilita di essere arruolati [8]. Inoltre il tasso di
prescrizione alla Riabilitazione Cardiologicarisulta
va essere basso fino a 24% dopo ospedalizzazione
per SCA [9]. Tuttavia, nonostante un approccio “ Get
With the Guidelines’ avesse determinato un aumen-
to della prescrizione del 55% dopo IM acuto, solo il
33% dei pazienti con prescrizione venivano effetti-
vamente arruolati in programmi di prevenzione se-
condaria dopo dimissione [10, 11]. Come migliora-
re I’arruolamento in programmi di prevenzione se-
condaria & un problema che resta ampiamente el uso,
in quanto incidono fortemente bias inerenti all’eta
avanzata, a genere e dle diverse etnie, e fattori per-
sonali come la percezione del bisogno, |’ accessibi-

lita e la perdita di tempo. Tria randomizzati stanno
attualmente valutando I'impatto del counseling del
medico di medicinagenerale, di programmi di riabi-
litazione domiciliare e/o internet-guidati, e I’impat-
to di sedute di riabilitazione psicosociale volte amo-
dificare la percezione del paziente circail controllo
del proprio processo di malattia.

Patel e Balady concludono sottolineando che,
sebbene un programma di prevenzione secondaria
di successo pud gettare le basi per benefici cam-
biamenti, il processo di modifica comportamentale
deve durare I’intera vita e richiede uno sforzo col-
lettivo ed integrato del paziente, del cardiologo e
del medico di medicina generale. Il paziente svol-
ge un ruolo centrale nell’ accettazione della respon-
sabilita del proprio stato di salute, un processo
mentale senza il quale ogni cambiamento e miglio-
ramento risultano vani. In aggiunta, il medico di
medicina generale el cardiologo sono cruciali per
il continuo rinforzo e il counseling necessario per
il mantenimento a lungo termine del comporta-
mento salutare.

Commento editoriale

Lo studio di Chow et al. [1] ha sottolineato
I"importanza delle modifiche dello stile di vita del
paziente dopo SCA per ridurre le recidive cardiova
scolari a medio termine. Nonostante alcuni limiti
(natura osservazionale dell o studio, raccoltadati so-
lo su questionari molto semplici, follow up relativa-
mente breve) questa ricerca conferma precedenti
sudi apparsi in letteraturain popolazioni di miniore
ampiezza, e conforta gli sforzi di chi opera nelle
strutture di Cardiologia Riabilitativa e Preventiva,
volti aimplementare al massimo le raccomandazio-
ni delle Linee guidadurante il percorso riabilitativo
in relazione agli stili di vita, ed arinforzare il piu
possibile le raccomandazioni alla dimissione per
consentireil mantenimento dei stessi stili di vitaan-
che a medio lungo termine attraverso strategie di
controlli erinforzi educazionali. Da questo punto di
vista, la Cardiologia Riabilitativa italiana puo van-
tarsi di avere disegnato e proposto un modello di
strategia preventiva anche alungo termine attraver-
so lo studio GOSPEL (Global Secondary Preven-
tion Strategies to Limit Event Recurrence After
Myocardial Infarction) [12], un trial multicentrico
randomizzato condotto in ltalia disegnato per valu-
tare gli effetti di una strategia preventiva a lungo
termine (3 anni) dopo IM e per stabilire gli standard
ideali di prevenzione secondaria, nel quale un tota-
le di 3241 pazienti con IM recente é stato rando-
mizzato in un programma integrato multidisciplina-
re educazionale e comportamentale delladuratadi 3
anni (gruppo intervento, n=1620) o dimesso con in-
dicazioni standard (gruppo controllo. N=1621). | ri-
sultati dello studio Gospel hanno dimostrato che un
approccio integrato educazionale multidisciplinare
rinforzato riduceva I’incidenza di evento cardiova-
scolari complessivi, e che nel gruppo intervento ve-
niva osservato un marcato miglioramento delle abi-
tudini di vita (esercizio fisico, dieta, astensione dal
fumo, aspetto psicologico, mantenimento del peso
corporeo) e della prescrizione di farmaci per la pre-
venzione secondaria.
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| risultati dello studio di Chow e coll. pertanto
confermano che la chiave per una strategia vin-
cente per ridurre il rischio di mortalita o di eventi
avversi cardiovascolari dopo una SCA € il mante-
nimento di corretti stili di vita, in aggiunta agli in-
terventi farmacologici, e sottolineano ancora una
voltalanecessita di adottare strategie complessive
per mantenere pil a lungo possibile virtuosi com-
portamenti individuali che poi si traducono in van-
taggi in termini prognostici. Da questo punto di vi-
sta, La Cardiologia Riabilitativa e Preventiva si
propone a pieno titolo anche nei confronti dei de-
cisori istituzionali come un concreto modello per
favorire la adozione ed il mantenimento il piu a
lungo possibile dei corretti stili di vita raccoman-
dati dalle Linee Guida
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