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Introduzione

E noto che negli ultimi 40-50 anni si
sono verificate sostanziali riduzioni di mor-
talita (e probabilmente di incidenza) per
cardio-vasculopatie aterosclerotiche in mol-
ti paesi nel mondo occidentale ad econo-
mia avanzata. E problematico invece anda-
re indietro di altri 40-50 anni, sia pure per la
sola mortalita, perché i dati non sono di-
sponibili in modo completo e confrontabile
anche a causa delle variazioni decennali
della classificazione delle malattie e delle
cause di morte, il progredire delle cono-
scenze nonché I'introduzione di nuovi con-
cetti e nuove terminologie. Per molti paesi
esistono notizie sui trend temporali, ma per
la maggior parte i dati non sono del tutto
attendibili. Inoltre, molte analisi eseguite
allo scopo hanno utilizzato periodi relativa-
mente brevi di tempo e gli eventi scelti per
I'analisi non sono sempre confrontabili.

La scelta delle categorie nosologiche
praticata dalla larga maggioranza della Let-
teratura non sempre resta limitata alle ma-
lattie aterosclerotiche e spesso vengono ri-
comprese tutte le malattie cardiovascolari
(o gruppi al loro interno) indipendente-
mente dalla possibile etiologia implicata.
Dovrebbero in tal senso essere sempre

esclusi gli ictus emorragici, le cardiopatie
pitt 0 meno rare ad etiologia nota (e diversa
da quella aterosclerotica) e le cardiopatie
che si manifestano solo con insufficienza
cardiaca e/o aritmie, in assenza di una sin-
drome coronarica con le caratteristiche del-
la tipicita. Numericamente importanti tra
queste ultime che meriterebbero di essere
escluse si ritrovano quasi tutti i casi classi-
ficati come cardiopatia coronarica cronica,
per motivi documentati altrove (1).

Un aspetto particolare del problema,
non sempre perseguito, consiste nel tenta-
tivo di dare una spiegazione ai motivi che
hanno determinato la direzione dei trend di
incidenza e mortalita. Poiché la Letteratura
sull’argomento € piuttosto vasta e poco
omogenea, verranno qui descritti e com-
mentati solo alcuni esempi arbitrariamente
selezionati.

Trend nel mondo occidentale

Esiste un sostanziale accordo sul fatto
che gli Stati Uniti sono stati il primo paese
a presentare riduzioni di mortalita corona-
rica a partire dal 1968, dopo che tra il 1940
e il 1967 si era osservato un continuo au-
mento (2). In particolare, nei soggetti di
eta 35-74, la mortalita coronarica era au-
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mentata del 14% tra il 1940 ed il 1967 e si
era poi ridotta di circa il 3% all’anno nel pe-
riodo 1968-1981. Un andamento simile si
era verificato per gli accidenti cerebrova-
scolari. Tale fenomeno fu attribuito a docu-
mentate variazioni, nella popolazione gene-
rale, delle abitudini alimentari, al’'amento
del controllo dell'ipertensione arteriosa ed
alla riduzione delle abitudini al fumo. Il fe-
nomeno era pit marcato nelle classi sociali
piu abbienti ed educate, suggerendo scelte
mirate nello stile di vita.

Un rapporto successivo ha descritto il
fenomeno, nello stesso paese, per il perio-
do 1971-1992, anche se I'analisi riguardava
le malattie cardiovascolari complessiva-
mente in campioni nazionali di eta 35-74,
studiati individualmente con esami ripetuti
nel corso di 2 decenni (3). Confrontando i
trend tra il primo ed il secondo decennio,
I'incidenza di ridusse del 21%, la mortalita
del 31% e la letalita a 28 giorni del 28%. Lef-
fetto fu attributo in parte alla prevenzione
primaria (incidenza), in parte alla terapia
delle fasi acute (letalita a breve termine) ed
in parte alla combinazione dei due tipi di
intervento (mortalita).

Un rapporto sulla mortalita per acciden-
ti cerebrovascolari descrisse il fenomeno
negli USA per il periodo 1930-2008 (4) do-
cumentando una stabilita tra il 1930 ed il
1960, seguita da una riduzione dapprima
lenta e poi accelerata. Rispetto alla media
del periodo 1930-1960, la mortalita nel 2008
era circa un quarto. Il fenomeno fu attribu-
ito alla prevenzione primaria (interventi
contro alti livelli di pressione arteriosa, co-
lesterolemia e consumo di sigarette) ed ai
miglioramenti della terapia degli accidenti
cerebrovascolari in fase acuta.

Alcuni anni dopo il fenomeno inizial-
mente descritto negli Stati Uniti fu osserva-
to nella maggior parte dei paesi del mondo
occidentale ad economia avanzata, com-
prendenti gran parte dei paesi Europei,

Australia, Nuova Zelanda e Canada. Dati
riportati dal’lOMS nel 1982 sulla mortalita
per cardiopatia coronarica per il periodo
1968-1977 documentarono riduzioni sensi-
bili in Austria, Belgio, Canada, Finlandia,
Giappone, Nuova Zelanda, Norvegia, USA,
Svizzera e Italia ed incrementi in Bulgaria,
Danimarca, Irlanda, Francia, Polonia, Ro-
mania, Svezia, Jugoslavia, Inghilterra e
Galles (5). Gli incrementi pitt importanti
furono osservati nei paesi dell’Europa
orientale che in quel tempo e per molti anni
successivamente si trovavano ancora in
una fase ascendente dell’epidemia corona-
rica.

Nel 1999 venne pubblicato un atlante
sulle malattie cardiovascolari in Europa,
sponsorizzato dalla European Society of
Cardiology (6). Sfortunatamente venne fat-
ta la scelta di usare un singolo end-point
costituito da tutte le malattie cardiovascola-
ri anche se al loro interno esistono sotto-
gruppi molto ampi che, per possibile etiolo-
gia, sono assai diversi. Tenendo conto di
queste limitazioni che disturbano l'inter-
pretazione dei dati, nel periodo 1980-1995
chiari trend discendenti furono osservati in
Finlandia, Germani Est e Ovest, Svezia,
Germania (riunita) e Francia. Trend stabili
o ascendenti vennero invece registrati nei
paesi Mediterranei (Italia, Portogallo, ma
non in Grecia) e nei paesi dell’Europa
orientale (Moldavia, Romania, Bielorussia,
Armenia, Lettonia).

Un’analisi molto specifica é stata con-
dotta confrontando il problema della mor-
talita cardiovascolare tra 10 paesi che en-
trarono nell'Unione Europea dopo il 2004
(Europa orientale) e quelli che erano asso-
ciati prima di quella data (7). Nel 2007 la
mortalita per le maggiori patologie cardio-
vascolari era circa il doppio nei paesi recen-
temente associati rispetto a quelli associati
precedentemente, mentre nel 1970 le diffe-
renze erano meno rilevanti. Questo diverso
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trend e stato spiegato con irapidi trend de-
crescenti nei paesi dell’Europa occidentale
attribuiti all’'uso di farmaci per ridurre la
pressione arteriosa e la colesterolemia ed
alle terapie innovative degli eventi acuti,
oltre a possibili fattori psicosociali e com-
portamentali.

Un’altra analisi € stata condotta confron-
tando la mortalita in un gruppo di paesi
nord-Europei con un altro di paesi sud-Eu-
ropei per un periodo di circa 50 anni (1952-
2001) (8). La mortalita per tutte le cause
era simile per i due gruppi nel 1952, ma nei
successivi 40 anni la mortalita cardiovasco-
lare rimase piu elevata al nord che al sud.
Nel 2001 la mortalita totale tra gli uomini
era simile al nord in confronto col sud
dell’Europa (anche se molto piu bassa ri-
spetto al 1952), mentre era piu elevata tra
le donne del nord. Il fenomeno venne spie-
gato con un’ulteriore riduzione della mor-
talita cardiovascolare al sud bilanciato da
un incremento della mortalita tumorale tra
gli uomini.

Uno studio riguardante 49 paesi per un
periodo di 3 decadi, a cavallo dell’anno
2000 (9) dimostro una riduzione sostanzia-
le della mortalita per malattie cardiovasco-
lari nei paesi ad economia avanzata, mentre
il fenomeno rimase sostanzialmente inva-
riato nei paesi piu poveri. Il fenomeno ven-
ne attributo a differenze nella durata e
nell'intensita dell’esposizione a fattori di
rischio, nel diverso accesso al sistema sani-
tario ed a diverse politiche per contrastare
il fenomeno con la prevenzione primaria.

Una revisione a livello mondiale del pro-
blema ha concluso che tra il 2000 ed il 2012
I'epidemia cardiovascolare si € ridotta glo-
balmente, anche se tale fenomeno ¢ inizia-
to prima ed é stato piu rilevante nei paesi
ad economia avanzata ed in alcuni paesi
dell’America Latina (10). Il trend decre-
scente si € sviluppato in coincidenza con
riduzioni dell’abitudine al fumo, con il con-

trollo dell'ipertensione e con la riduzione
della colesterolemia. Nello stesso periodo
di tempo sono comparsi grandi migliora-
menti delle terapie dei casi acuti ospedaliz-
zati (11). Sembra tuttavia che sia molto
difficile correlare esattamente, in termini
di entita ed in termini temporali, le riduzio-
ni dei fattori di rischio e le nuove terapie
con le variazioni della mortalita. Lo stesso
rapporto ha indicato I'esistenza, per quel
periodo storico, di riduzioni di mortalita in
tutti i continenti, comprendendo paesi in
via di sviluppo, i cui quozienti sono attual-
mente piu elevati che nei paesi economica-
mente piu avanzati (11).

Un fenomeno collaterale, descritto in
dettaglio in almeno un rapporto suggerisce
che negli ultimi 20 anni del secolo scorso la
gravita dell'infarto miocardico si e ridotta,
in base alle caratteristiche elettrocardio-
grafiche ed ai livelli degli enzimi specifici.
Anche questo fatto puo aver contribuito
alla riduzione della letalita a breve termine
ed alla mortalita. La riduzione di mortalita
per malattie cardiovascolari si € infine asso-
ciata, in uno studio condotto negli USA, ad
un incremento della mortalita per tumori
(12): gli autori hanno attribuito il fenomeno
all’esposizione ai carcinogeni vari, ma resta
I'impressione di un problema di rischi in
competizione (13).

Trend in Italia

Negli anni 1960, prima ancora che fosse-
ro documentate riduzioni di mortalita, un
tentativo di ricostruire la mortalita per car-
diopatia coronarica in Italia dalla fine del
1800 per un periodo di quasi 80 anni (14),
dimostro un continuo incremento, con ac-
celerazioni in parte coincidenti, in forma
probabilmente casuale, con la comparsa e
poi la diffusione dell’elettrocardiografo.
Tuttavia il significato di tale trend (che ri-
sulto con un incremento di quasi 70 volte
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tra le due date estreme) era probabilmente
inficiato, almeno in parte, dalle modifica-
zioni intervenute con cadenza decennale
nella revisione della classificazione interna-
zionale delle malattie e cause di morte e
dall’aumento delle conoscenze sull’argo-
mento.

Un tentativo di descrivere ed in parte
spiegare le variazioni di mortalita per le
principali malattie cardiovascolari tra il
1969 e il 1990 in Italia venne eseguito utiliz-
zando dati ufficiali di mortalita e le variazio-
ni di alcuni fattori di rischio misurati in al-
meno 2 occasioni in 9 campioni di popo-
lazione sparsi nel paese, nell'ambito di uno
dei Progetti Finalizzati di Medicina Preven-
tiva del CNR (15). In particolare, la riduzio-
ne dei quozienti di mortalita per cardiopa-
tia coronarica era attorno al 35% per gli
uomini ed al 50% per le donne; per acciden-
ti cerebrovascolari attorno al 45% per gli

30 4

N
[
"

N
o
"

% DI RIDUZIONE DELLA MORTALITA
= =
o w1

(V]
"

ccm CCF ACVM ACVF

MCVM  MCVF
TRE CATEGORIE DI MORTALITA CARDIOVASCOLARE

Figura | - Percentuali di riduzione della mortalita ufficiale in Italia
per cardiopatia coronarica (CC), accidenti cerebrovascolari (ACV)
ed il complesso delle malattie cardiovascolari (MCV) in maschi (M)
e femmine (F) di eta 40-69 tra il 1983 ed il 1987. La porzione scura
delle colonne indica la quota della riduzione percentuale di mortalita
attribuibile, in base a modelli predittivi multivariati derivati da po-
polazioni Italiane, alle variazioni di pressione arteriosa, colesterole-
mia e consumo di sigarette osservate negli 8 anni precedenti in 9
campioni di popolazione Italiana situati in 8 regioni del paese. Gra-
fico costruito da dati tabulati nella voce bibliografica (15).

uomini ed oltre il 50% per le donne; per
tutte le malattie cardiovascolari attorno al
45% per gli uomini ed oltre il 50% per le
donne. Le variazioni nel rischio stimato,
legato alle variazioni di pressione arterio-
sa, colesterolemia e consumo di sigarette,
tra la fine degli anni 1970 e l'inizio degli
anni 1980, spiegavano, per il successivo de-
cennio, oltre il 50% del declino per cardio-
patia coronarica per gli uomini ed attorno
al 90% per le donne; oltre il 50% del declino
per accidenti cerebrovascolari in entrambi
i sessi ed oltre il 50% del declino per malat-
tie cardiovascolari tra gli uomini ed attorno
all’80% per le donne. Tutte le indicazioni
numeriche sopra riportate si riferiscono a
valori leggermente diversi tra vari gruppi
di eta nell’ambito dei decenni di eta consi-
derate nel range studiato (30-69 anni). Un
dettaglio derivato da tale studio e riportato
nella Figura 1.

Un’analisi piuttosto complessa pubblica-
ta nel 2010 ha cercato di documentare e
spiegare i trend di mortalita per cardiopa-
tia coronarica tra il 1980 ed il 2000 utilizzan-
do risultati derivati da trial, metanalisi, dati
ufficiali di mortalita, studi longitudinali ed
indagini a livello nazionale (16). Durante
quel ventennio la riduzione (o il ritardo) di
mortalita fu di circa il 55% corrispondente a
quasi 43.000 casi, nell'arco di eta 25-84
anni. Uno strumento di valutazione delle
possibili cause del decremento attribui il
merito alla prevenzione primaria (riduzio-
ne dei fattori di rischio) per il 55%, mentre
la rimanente quota era spiegata dal tratta-
mento delle fasi acute.

Studi dedicati all'identificazione
delle cause

Oltre agli studi condotti sui dati ufficiali
di mortalita, esistono altri contributi che,
pur basandosi su campioni numericamente
modesti ed aree piu limitate, hanno contri-
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buito in forma piu precisa ad identificare le
possibili cause del fenomeno.

I1 progetto MONICA dell’OMS, a partire
dai primi anni 1980 ha arruolato 38 aree in
molti paesi Europei, negli USA, in Canada,
Australia, Nuova Zelanda e Cina, dove un
sistema di registrazioni degli eventi cardio-
vascolari maggiori venne associato alla mi-
sura delle variazioni dei fattori di rischio e
di altre variabili sanitarie in campioni di po-
polazione per un periodo di circa 10 anni
(17). Lincidenza di cardiopatia coronarica
dimostro riduzioni nella maggior parte dei
paesi ad economia avanzata (con qualche
eccezione in Belgio e Germania), mentre
sostanziali incrementi furono registrati nei
paesi dell’Europa orientale ed in Cina. La
mortalita per cardiopatia coronarica pre-
sento andamenti simili sia pure con qualche
eccezione. Le relazioni tra un punteggio le-
gato alle variazioni dei fattori di rischio ed i
trend della cardiopatia coronarica non risul-
tarono molto strette, anche se migliorava-
no, sia pure in modo non ottimale, quando
fu considerata un’incidenza “ritardata” di 4
anni per lasciar maturare l'eventuale in-
fluenza delle variazioni dei fattori di rischio.
I motivi di questi risultati incerti furono in
parte attribuiti a difficolta nelle misure e
nell’analisi e forse ad una scarsa qualita e
confrontabilita nella misura della colestero-
lemia. Le variazioni nel tempo dei livelli di
trattamento dei casi in fase acuta (espresso
da un punteggio) furono decisamente cor-
relate in forma inversa con le variazioni del-
la letalita coronarica che veniva spiegata in
circa la meta dei casi (17). Nel caso degli
accidenti cerebrovascolari le relazioni tra il
punteggio legato alle variazioni dei fattori di
rischio ed i trend dell'incidenza risultarono
praticamente nulle per gli uomini e discre-
tamente buone per le donne, ma i risultati
vennero considerati poco affidabili per il
numero molto piu limitato delle aree parte-
cipanti a questo aspetto del progetto (17).

Il North Karelia Project € un progetto
dimostrativo iniziato in Finlandia nei primi
anni 1970 in 2 vaste regioni del paese, di cui
una coinvolta nel trattamento e l'altra di
controllo. LUintervento consisteva in cam-
pagne di educazione sanitaria per modifica-
re la dieta (a quei tempi ricca di grassi satu-
ri), le abitudini al fumo e nell’avviare un
controllo comunitario dell'ipertensione ar-
teriosa (18). Si verificarono sostanziali ri-
duzioni della colesterolemia e delle abitudi-
ni al fumo ed un incremento nel controllo
dell'ipertensione accompagnati da notevoli
riduzioni di incidenza e mortalita per CHD.
Questo fenomeno si € poi diffuso a tutto il
paese ed a distanza di anni la Finlandia, che
a meta del secolo scorso aveva la piu alta
incidenza e mortalita per cardiopatia coro-
narica al mondo, ¢ stata riclassificata come
paese a basso rischio cardiovascolare (19).

Lo studio osservazionale FINRISK con-
dotto in North Karelia e nella Finlandia
orientale (a latere del North Karelia
Project) ha documentato (20), lungo un
percorso di 40 anni, ampie riduzioni della
colesterolemia, della pressione arteriosa e
del consumo di sigarette. Le variazioni nel-
la dieta consistevano prevalentemente
nell’'uso di latte scremato al posto del latte
intero, di margarine vegetali soffici al posto
del burro ed in un incremento nel consumo
di frutta e verdura. Durante i 40 anni e
nell’arco di eta studiato (35-59 anni) la mor-
talita coronarica si € ridotta dell’82%, men-
tre la riduzione del rischio stimato in base
alla variazione dei fattori di rischio ha spie-
gato quasi completamente le riduzioni di
mortalita nei primi 10 anni e quasi il 70%
negli ultimi 10 anni.

Un’analisi molto peculiare ¢ stata recen-
temente eseguita in 10 coorti di 5 paesi Eu-
ropei, nell'ambito del Seven Countries Stu-
dy of Cardiovacular Diseases (21). Alla fine
degli anni 1950, inizio anni 1960, 6.518 uo-
mini di eta media vennero esaminati con la
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Tabella | - Sommario sulle caratteristiche del declino delle malattie aterosclerotiche nel Mondo Occidentale

nell'ultimo secolo.

Argomento Descrizione

Patologie coinvolte®

Cardiopatia coronarica
Accidenti cerebrovascolari
Malattie cardiovascolari

Fasi iniziali, luoghi e tempi

Probabilmente in USA, fine anni 1960

Luoghi e tempi del fenomeno

Paesi dell’Europa Occidentale, USA e Canada, Australia e Nuova Zelanda
A partire da fine anni 1960, primi anni 1970

Entita del fenomeno®

Riduzioni del 30-50%

Tipologia dei quozienti

Usualmente mortalita, alcuni casi letalita a breve termine, raramente incidenza

Cause del fenomeno, incidenza

Prevenzione primaria con interventi sui fattori di rischio e variazioni dello stile di vita
(dieta, fumo, attivita fisica, miglior controllo del diabete) e del livello culturale (migliore
alfabetizzazione) ed uso di farmaci anti-ipertensivi e ipocolesterolemizzanti

Cause del fenomeno, letalita

Miglioramento delle terapie in fase acuta

Cause del fenomeno, mortalita

Prevenzione primaria, terapia e prevenzione secondaria

Meriti relativi dei vari interventi

Almeno di 50% per la prevenzione primaria, il resto per terapia e prevenzione secon-
daria

Effetti collaterali positivi

Possibile incidenza di casi meno gravi

Effetti collaterali positivi

Allungamento speranza di vita

Effetti collaterali negativi®

Competizione con altre patologie

aValide analisi dovrebbero aver escluso alcuni sottogruppi di patologie.
eDifficilmente confrontabili a causa di differenze metodologiche nelle analisi.
“Tali patologie tuttavia, spesso compaiono in eta pit avanzata.

misura del consumo di sigarette, della
pressione sistolica e della colesterolemia
all'arruolamento e poi ripetutamente lungo
35 anni e utilizzando tali misurazioni fu cre-
ato un punteggio di variazione dei fattori di
rischio. Il follow-up per la mortalita corona-
rica duro 50 anni mentre i trend temporali
vennero descritti con il parametro “shape”
della distribuzione di Weibull che, a secon-
da di specifici valori, indica un’accelerazio-
ne o una decelerazione nella comparsa de-
gli eventi. Il punteggio per le variazioni dei
fattori di rischio documento modeste ridu-
zioni in Finlandia ed in Olanda, modesti
incrementi in Italia e notevoli incrementi in
Serbia ed in Grecia. La correlazione lineare
tra variazione dei punteggi ed il parametro
“shape” della mortalita coronarica fu di
0,71 (significativa) documentando una sor-

ta di esperimento naturale che poteva esse-
re considerato mimico di un trial controlla-
to, con andamenti che assomigliavano
discretamente a quelli della mortalita uffi-
ciale nei 5 paesi. La correlazione cosi docu-
mentata spiegava matematicamente circa
la meta delle variazioni osservate di morta-
lita coronarica. Questi risultati (21) non
sono pero direttamente confrontabili con i
dati ufficiali di mortalita, usati nella mag-
gior parte delle altre analisi, perché in que-
sto studio si trattava di coorti di uomini di
eta media seguite per 50 anni fino alla qua-
si estinzione, diversamente da quanto acca-
de nelle analisi di dati ufficiali di mortalita
nelle quali si riscontra una variazione con-
tinua delle coorti che forniscono i risultati
per ogni passo temporale successivo preso
in considerazione.
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Conclusioni

I pochi rapporti citati in questo testo
tendono a documentare che nel corso degli
ultimi 50 anni la mortalita e forse I'inciden-
za delle malattie cardiovascolari di natura
aterosclerotica si e ridotta in modo sostan-
ziale (trail 30 ed il 50%), mentre incremen-
ti si sarebbero verificati nei decenni prece-
denti. Per alcuni sottogruppi, come gli
accidenti cerebrovascolari, I'inizio € stato
piu precoce e la riduzione ancora maggio-
re. I dati presentano alcune incertezze per-
ché la scelta delle categorie nosologiche
nei vari rapporti non € stata univoca né
sempre ragionata. Il fenomeno € risultato
in contrasto con quanto accaduto in altre
aree geo-politico-economiche dove gli in-
crementi di mortalita sono durati fino alla
fine del secolo scorso e I'inizio di un decre-
mento € avvento con molto ritardo.

Le possibili cause del fenomeno, studia-
te con minor dettaglio e precisione dei
trend di per sé, sono state identificate con
la riduzione nei livelli di pressione arterio-
sa, colesterolemia, consumo di sigarette e
con un migliore controllo del diabete ed
incrementi dei livelli di attivita fisica non
lavorativa (prevenzione primaria) e con i
continui miglioramenti nella terapia degli
eventi acuti ed in parte con la prevenzione
secondaria. Vi sono inoltre aspetti educati-
vi e culturali che possono contribuire a mi-
gliorare I'attenzione per la prevenzione e
lo stile di vita. Vi € un ampio dibattito sui
meriti relativi di queste componenti, ma é
probabile che almeno 50% per la prevenzio-
ne primaria ed il rimanente per gli altri
aspetti siano una spiegazione relativamen-
te ragionevole, anche se i possibili meriti
della prevenzione primaria sono stati inda-
gati in dettaglio in un numero limitato di
analisi (22).

Molte delle analisi riportate hanno insi-
stito sul ruolo dell’evoluzione socio-econo-

mica quale motore delle riduzioni di inciden-
za-mortalita delle malattie cardiovascolari.
Questo concetto, tuttavia, va considerato
con molta cautela perché la “ricchezza”
non € necessariamente causa di salute.
Fino ad oltre meta del secolo scorso, I'in-
farto miocardico era considerato la malat-
tia dei “ricchi” o dei “dirigenti” in genere,
ma questo era dovuto alla disponibilita eco-
nomica per I'acquisto di generi alimentari
ad elevata densita calorica e delle sigarette
e comunque tale che portasse a trascurare
Pattivita fisica che invece, in forma lavorati-
va, era pitt comune nelle classi pit povere.
I vantaggi delle classi e dei paesi piti ricchi
sono in seguito evoluti verso scelte mirate
e migliorative nello stile di vita e per un ac-
cesso facilitato ai servizi sanitari. In defini-
tiva, quello che conta é forse pili 'educazio-
ne, foriera naturale della consapevolezza
basata sulla conoscenza, con una meditata
conversione a stili di vita pit1 sani e/o fruga-
li di quanto non sia in grado di produrre la
ricchezza di per sé, se non addirittura il
contrario.
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