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Introduzione

L’obiettivo dell’Osservatorio Epidemiologico
Cardiovascolare (OEC) 2008-2011, promosso
dall’Istituto Superiore di Sanità (ISS) di Roma e
dall’Associazione Nazionale Medici Cardiologi
Ospedalieri (ANMCO) di Firenze, è quello di
descrivere, a 10 anni di distanza dal primo esa-
me, condotto tra il 1998 e il 20021, alcune ca-
ratteristiche individuali riconosciute come fat-
tori di rischio, le abitudini di vita (alimentazio-
ne, attività fisica, abitudine al fumo di sigaret-
ta), nonché la prevalenza di condizioni a ri-
schio (ipertensione arteriosa, dislipidemia,
obesità, diabete), identificare aree di patolo-
gia ed altre condizioni per le quali sia necessa-
rio intervenire in termini preventivi, diagnosti-
ci, terapeutici, assistenziali e studiare gli anda-
menti temporali dei fattori di rischio e delle
malattie cardiovascolari su campioni statistici,
rappresentativi della popolazione generale.

Recentemente si è sentita l’esigenza di al-
largare l’interesse verso altri determinanti e
indicatori di patologia cronico-degenerativa e
di realizzare una Health Examination Survey
(HES), partecipando con i dati italiani all’inda-
gine europea per contribuire allo sviluppo di
un sistema di sorveglianza europeo, la Euro-
pean Health Examination Survey (http://www.
ehes.info). Le HES si basano su campioni di po-
polazione generale estratti in modo casuale,
particolarmente utili per fornire indicazioni
sui comportamenti e sui determinanti della
salute: attraverso esami diretti della popola-

zione (non attraverso questionari di autovalu-
tazione) vengono raccolti dati su misure an-
tropometriche, fisiologiche, cliniche e para-
metri ematochimici, nonché informazioni uti-
li per valutare la prevalenza delle malattie
croniche, la necessità e l’accesso ai servizi so-
cio-sanitari, la capacità funzionale e lo stato
nutrizionale. 

Vengono qui presentati i dati raccolti nel
periodo 2008-2009 corrispondenti a 9 regioni
(Piemonte, Friuli Venezia Giulia, Emilia Roma-
gna, Lazio, Calabria, Molise, Basilicata, Sicilia
e Sardegna). 

Materiali e metodi

La numerosità totale richiesta per la realizza-
zione degli obiettivi previsti sarà, alla fine del-
l’indagine di 9020 individui di età compresa
fra 35 e 79 anni. Tale numerosità deve essere
raggiunta attraverso l’arruolamento di un
campione estratto in modo casuale dalla po-
polazione generale (un campione di 220 per-
sone ogni milione e mezzo di abitanti); ciò
permetterà di ottenere una numerosità suffi-
ciente per valutare l’andamento nel tempo e
identificare eventuali cambiamenti della dis-
tribuzione dei fattori di rischio, delle condi-
zioni a rischio e delle malattie cardio-cerebro-
vascolari.

Vengono identificati uno o al massimo
due centri per Regione. Dal Comune corri-
spondente alla sede del centro selezionato
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viene estratto un numero di persone sufficiente a garanti-
re la numerosità totale del campione previsto per l’intera
Regione. Il personale impegnato nelle operazioni di scree-
ning è opportunamente addestrato a svolgere gli esami a
cui viene sottoposta la popolazione.

Vengono eseguiti i seguenti rilievi: un questionario
(comprendente informazioni anagrafiche, abitudini e stili
di vita, in particolare sulle abitudini alimentari, anamnesi
patologica remota, terapie in atto, ricorso ai servizi sanita-
ri con particolare riguardo ai ricoveri ospedalieri, familiari-
tà per cardiopatia coronarica, accidenti cerebrovascolari,
diabete, ipertensione e ipercolesterolemia), un prelievo di
sangue a digiuno (per l’esecuzione di colesterolemia tota-
le e HDL, delle LDL, della trigliceridemia e della glicemia),
l’esecuzione di misure antropometriche (peso, altezza, cir-
conferenza della vita e dei fianchi), misurazione della pres-
sione arteriosa, ECG, raccolta delle urine delle 24h (per so-
dio, potassio), valutazione dell’ossido di carbonio, densito-
metria ossea, spirometria. 

Tutte le procedure e le metodologie adottate seguono
le raccomandazioni e i controlli di qualità internazionali:
EUROCISS2, EHRM3. Campioni biologici vengono conserva-
ti (siero, plasma, buffy coat, emazie impacchettate e urine)
presso la banca di campioni biologici del Centro Nazionale
di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute
dell’ISS. L’ISS coordina l’attività di formazione e di standar-
dizzazione, di controllo di qualità, di supporto e realizza
l’analisi dei dati. 

Vengono qui di seguito brevemente riassunte le meto-
dologie di raccolta solo dei fattori di rischio presentati qui
di seguito preliminarmente.

La pressione arteriosa è stata misurata prima del prelie-
vo da un infermiere professionale con la persona in posi-
zione seduta, al braccio destro dopo almeno 4 min di ripo-
so. È stata identificata la pressione arteriosa sistolica (PAS)
e diastolica (PAD), come inizio della prima e quinta fase dei
toni di Korotkoff, usando lo sfigmomanometro a mercurio
con appropriato bracciale. Sono documentate tre letture
consecutive e nell’analisi viene considerata la media delle
tre misurazioni. Sono considerati ipertesi coloro che hanno
la PAS ≥140 mmHg o PAD ≥90 mmHg oppure sono sotto re-
golare trattamento farmacologico. È riportato anche lo
stato del controllo dell’ipertensione, considerando la pro-
porzione di non trattati, quella di soggetti in trattamento
efficace (PAS/PAD <140/90 mmHg), e quella degli ipertesi
non adeguatamente trattati se in terapia farmacologica
con PAS ≥140 mmHg e/o PAD ≥90 mmHg. 

Colesterolemia totale, colesterolemia HDL, trigliceride-
mia e glicemia sono determinate con prelievo di sangue
venoso a digiuno da 12h, su campioni di siero congelato, in
un unico centro, dell’Università Cattolica del Sacro Cuore
di Campobasso, utilizzando il metodo enzimatico colori-
metrico CHOD-PAP (Roche). La colesterolemia LDL viene
misurata attraverso la formula di Friedewald: [colesterole-
mia totale – colesterolemia HDL – (trigliceridemia/5)],
escludendo le persone con trigliceridemia >400 mg/dl. In
base ai valori della colesterolemia, vengono considerati
ipercolesterolemici gli individui con colesterolemia ≥200
mg/dl oppure in regolare trattamento farmacologico ipo-
lipemizzante.

Sono state arbitrariamente considerate diabetiche le
persone che presentavano una glicemia ≥126 mg/dl e quel-

le che al momento dell’esame erano in trattamento farma-
cologico per il diabete (antidiabetici orali e/o insulina). 

Il peso e l’altezza sono stati misurati con il soggetto in
abiti leggeri; per l’altezza è stato utilizzato lo statimetro a
muro, per il peso la bilancia a bascula; i dati sono compat-
tati nell’indice di massa corporea (IMC, kg/m2). In questa
analisi l’IMC viene utilizzato per la valutazione del sovrap-
peso e dell’obesità: sono considerate in sovrappeso le per-
sone con un IMC compreso fra 25 e 29 kg/m2 e obese quel-
le con IMC ≥30 kg/m2. 

L’abitudine al fumo di sigaretta, l’attività fisica, l’uso re-
golare di terapie farmacologiche sono stati raccolti attraver-
so un questionario standardizzato. L’abitudine al fumo di si-
garetta riguarda il consumo abituale di sigarette al giorno
al momento dell’intervista, e per gli ex fumatori il consumo
in passato. I dati qui presentati si riferiscono alla frequenza
di fumatori regolari, cioè di coloro che fumano una o più si-
garette al giorno, ed al numero medio di sigarette per fu-
matore. È anche riportata la prevalenza degli ex fumatori. 

Le terapie farmacologiche riguardano trattamenti an-
tipertensivi, ipocolesterolemizzanti, antidiabetici, uso con-
tinuativo di aspirina a scopo preventivo, terapia anticonce-
zionale o ormonale sostitutiva in menopausa.

La sindrome metabolica è definita dalla presenza, nel-
lo stesso soggetto, di tre o più delle seguenti componenti:
- circonferenza della vita >102 cm negli uomini e >88 cm

nelle donne,
- glicemia a digiuno ≥110 mg/dl o 6.1 mmol/l,
- trigliceridi ≥150 mg/dl o 1.7 mmol/l,
- HDL <40 mg/dl o 1.0 mmol/l negli uomini; <50 mg/dl o

1.3 mmol/l nelle donne,
- pressione arteriosa ≥130/85 mmHg.

I dati raccolti si riferiscono a 1924 uomini e 1926 donne
di età 35-79 anni; vengono presentati come medie e devia-
zioni standard per le variabili continue e come frequenze
percentuali per quelle categoriche, secondo le definizioni
sopra riportate; i dati non sono standardizzati per età in
quanto la distribuzione per fasce di età è costante. 

Risultati

In totale sono state esaminate 3850 persone, 1924 uomini
e 1926 donne. La Tabella 1 riporta il tasso di partecipazio-
ne per singola regione esaminata che varia tra il 40% e il
78% con una partecipazione media del 67%. Da sottoli-
neare che, per raggiungere la numerosità prevista per ses-
so e classe di età, veniva randomizzato dalle liste anagrafi-
che un elenco corrispondente ad una numerosità doppia
rispetto a quella necessaria per il campione; chi non pote-
va partecipare veniva sostituito in modo da ottenere un
numero fisso di partecipanti per decade di età e sesso. Co-
me atteso la partecipazione è maggiore nelle località più
piccole e molto bassa nelle metropoli, fenomeno già cono-
sciuto dalla prima indagine OEC.

La Tabella 2 riporta, per uomini e donne delle 9 regio-
ni insieme, i valori medi dei fattori di rischio e le prevalen-
ze delle condizioni a rischio: i valori medi di pressione ar-
teriosa, glicemia, trigliceridemia, IMC e rischio cardiova-
scolare a 10 anni sono superiori negli uomini rispetto alle
donne, mentre colesterolemia totale, LDL e HDL sono mag-
giori nelle donne rispetto agli uomini. 
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Per quanto riguarda le condizioni a rischio, la prevalen-
za di diabete, sindrome metabolica, ipertensione arterio-
sa, sovrappeso, fumo corrente, pregressa cardiovasculopa-
tia è maggiore negli uomini rispetto alle donne; l’opposto
si ha per obesità, ipercolesterolemia e sedentarietà. Per

quanto riguarda lo stato del controllo dell’ipertensione, le
donne ipertese sono trattate di più e meglio rispetto agli
uomini.

La Figura 1 riporta l’andamento per età dei valori me-
di dei seguenti fattori di rischio: PAS, colesterolo totale, co-
lesterolo HDL, trigliceridi, glicemia, IMC considerando 1 il
valore della decade 35-44 anni. L’interesse per i risultati è
aumentato dal fatto che per la prima volta nell’OEC viene
considerata la fascia di età 75-79 anni. Pressione sistolica
media e glicemia media aumentano con l’età sia negli uo-
mini che nelle donne, ma l’incremento in queste è molto
più pronunciato; l’IMC aumenta di poco negli uomini dal-
la prima alla seconda decade, poi ha un plateau ed infine
declina; nelle donne aumenta stabilmente con l’età e più
che negli uomini; negli uomini colesterolo totale e triglice-
ridi aumentano nella prima decade per poi declinare, men-
tre il colesterolo HDL è più stabile, pur con oscillazioni; nel-
le donne la colesterolemia media aumenta sino alla deca-
de 55-64 per poi declinare, i trigliceridi mostrano uno spic-
catissimo e costante aumento con l’età, mentre il coleste-
rolo HDL tende a decrescere. Parte delle maggiori variazio-
ni nelle donne è dovuta al fatto che nella decade 35-44 an-
ni i loro valori medi sono generalmente migliori rispetto
agli uomini, ma ciò significa che l’incremento nelle decadi
successive è ancora più marcato.

Nella Figura 2 sono riportati i valori medi, per regione,
delle variabili che contribuiscono al calcolo del rischio car-
diovascolare globale, con l’eccezione del diabete, la cui
prevalenza nelle regioni con un campione di soli 220 sog-
getti non è affidabile. Nella Figura 3 sono riportati, per
Centro, i valori medi di IMC e la prevalenza di sedentarie-
tà nel tempo libero. Considerando questi dati come preli-
minari, non abbiamo volutamente calcolato se esistono si-
gnificatività statistiche.

Commento

Vengono presentati per la prima volta i dati sui fattori di
rischio cardiovascolare raccolti tra il 2008 e il 2009 in cam-
pioni randomizzati di popolazione generale di età 35-79
anni distribuiti in 9 regioni italiane (corrispondenti a circa
la metà del campione che alla fine dell’indagine dovrà es-
sere esaminato).

In generale, l’elevata prevalenza di obesità, associata ad
una contemporanea elevata prevalenza di inattività fisica
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Tabella 1. Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare 2008-2011: tasso di partecipazione per singole regioni completate e complessivo.

Regione Centro Uomini Donne Totale Partecipazione
(%)

Friuli Venezia Giulia Udine 110 112 222 47.6
Molise Campobasso 125 128 253
Sicilia Caltanissetta 347 353 700 51.5
Emilia Romagna Modena 339 331 670 70.2
Calabria Cittanova 130 125 255
Basilicata Potenza 108 100 208 51.0
Sardegna Loceri 112 118 230 78.5
Piemonte Veruno 339 341 680 63.0
Lazio Roma 314 318 632 40.9
Totale 1924 1926 3850 67.1

Tabella 2. Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare 2008-2011:
statistiche descrittive, uomini e donne di età 35-79 anni.

Fattori di rischio Uomini Donne
(n=1924) (n=1926)

Età (anni) 56.8 ± 12.4 56.9 ± 12.4
PAS (mmHg) 134.7 ± 18.1 129.7 ± 20.3
PAD (mmHg) 83.2 ± 10.0 78.8 ± 9.5
Colesterolemia totale (mg/dl) 223.5 ± 44.0 232.1 ± 43.8
Colesterolemia HDL (mg/dl) 51.6 ± 13.2 62.8 ± 15.4
Colesterolemia LDL (mg/dl) 143.0 ± 38.6 146.5 ± 37.8
Trigliceridemia (mg/dl) 143.8 ± 92.3 113.5 ± 57.5
Glicemia (mg/dl) 106.2 ± 27.2 98.3 ± 27.1
IMC (kg/m2) 27.8 ± 4.5 27.4 ± 8.3
Frequenza cardiaca (b/min) 68.3 ± 9.3 70.6 ± 9.2
Rischio cardiovascolare (35-69 anni) 7.9 ± 8.5 2.5 ± 3.3
Diabete (%) 15.2 10.0
Sindrome metabolica (%) 29.0 22.9
IMC cata (%)

Obesità 25.0 26.6
Sovrappeso 48.1 33.8
Normale 26.8 39.5

Ipercolesterolemiab (%) 45.6 52.2
Ipertensione arteriosac (%) 36.5 31.0
Ipertensione arteriosa - stato del controllod (%)

Non ipertesi 45.0 57.9
In trattamento efficace 12.0 11.4
Non adeguatamente trattati 18.1 16.2
Ipertesi non trattati 25.0 14.5

Abitudine al fumo di sigaretta (%)
Mai fumato 36.2 61.8
Ex fumatori 41.4 18.3
Fumatori correnti 22.4 19.9

Attività fisica tempo libero (%)
Sedentari 33.7 44.8

Precedente evento cardiovascolare (%) 7.5 3.1

IMC = indice di massa corporea; PAD = pressione arteriosa diastolica; PAS =
pressione arteriosa sistolica.
aobesità: IMC ≥30 kg/m2; sovrappeso: 25 ≤IMC <30 kg/m2; normale: IMC <25
kg/m2; bipercolesterolemia: colesterolemia totale ≥200 mg/dl o in trattamen-
to ipolipemizzante; cipertensione arteriosa: PAS ≥160 mmHg o PAD ≥100
mmHg o in trattamento antipertensivo; dnon iperteso: PAS <140 mmHg e
PAD <90 mmHg e senza trattamento; in trattamento efficace: PAS <140
mmHg e PAS <90 mmHg; non adeguatamente trattati: PAS ≥140 mmHg o
PAD ≥90 mmHg; ipertesi non trattati: PAS ≥140 mmHg o PAD ≥90 mmHg e
senza trattamento.
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nel tempo libero, sebbene piuttosto difficile da valutare,
confermano lo sbilanciamento tra le calorie introdotte con
l’alimentazione e la diminuzione delle calorie disperse attra-

verso un’attività fisica regolare, conseguenti a cambiamenti
delle abitudini di vita avvenuti negli ultimi decenni. I valori
riscontrati indicano che ancora molto si può fare miglioran-
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Figura 1. Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare 2008-2011: andamento dei valori medi dei fattori di rischio maggiori per età, comparazione
ponendo a 1 il valore della fascia di età 35-44.
IMC = indice di massa corporea; PAS = pressione arteriosa sistolica.

Pressione sistolica 
(mmHg) media DS media DS

Udine, Friuli V G 137,2 19,3 131,2 22,2
Campobasso, Molise 134,5 17,7 128,7 20,1
Caltanissetta, Sicilia 131,3 15,6 130,5 20,3
Modena, Emilia R 136,9 19,4 132,1 20,9
Cittanova, Calabria 135,9 19,4 132,6 18,1
Potenza, Basilicata 136,2 18,0 128,4 19,0
Veruno, Piemonte 138,8 17,8 134,1 20,6
Loceri, Sardegna 135,4 18,6 126,1 19,5
Roma, Lazio 129,5 17,0 122,2 17,7
Totale 134,7 18,1 129,7 20,3

Glicemia sierica 
a digiuno (mg/dl) media DS media DS

Udine, Friuli V G 97,7 25,2 82,7 25,9
Campobasso, Molise 117,8 33,6 104,1 20,4
Caltanissetta, Sicilia 104,8 30,2 96,8 26,5
Modena, Emilia R 103,1 24,7 96,1 22,8
Cittanova, Calabria 119,2 34,9 112,0 28,8
Potenza, Basilicata 108,9 22,7 105,3 29,8
Veruno, Piemonte 108,5 20,0 99,4 24,4
Loceri, Sardegna 113,6 31,9 114,2 47,1
Roma, Lazio 97,9 21,8 90,9 18,2
Totale 106,2 27,2 98,3 27,1

Prevalenza fumo di
sigaretta % % 

Udine, Friuli V G 27,8 18,9
Campobasso, Molise 28,0 18,8
Caltanissetta, Sicilia 25,4 23,0
Modena, Emilia R 23,5 16,4
Cittanova, Calabria 16,3 15,3
Potenza, Basilicata 19,6 20,2
Veruno, Piemonte 22,7 17,1
Loceri, Sardegna 22,3 16,9
Roma, Lazio 17,2 26,7
Totale 22,4 19,9

Rischio cardiovasco-
lare medio (35-69 a) media DS media DS

Udine, Friuli V G 9,6 14,3 2,4 3,9
Campobasso, Molise 8,7 7,7 2,4 2,9
Caltanissetta, Sicilia 8,0 7,4 3,1 4,2
Modena, Emilia R 8,2 8,2 2,6 3,5
Cittanova, Calabria 7,4 7,4 2,5 2,8
Potenza, Basilicata 8,8 9,5 2,1 2,2
Veruno, Piemonte 7,6 9,4 2,3 3,4
Loceri, Sardegna 9,5 10,0 2,5 3,0
Roma, Lazio 6,4 5,6 2,1 2,3
Totale 7,9 8,5 2,5 3,3

Colesterolo HDL 
(mg/dl) media DS media DS

Udine, Friuli V G 51,0 14,7 65,5 16,7
Campobasso, Molise 53,0 13,9 67,4 16,8
Caltanissetta, Sicilia 45,2 11,3 56,1 12,2
Modena, Emilia R 53,2 12,6 65,8 15,9
Cittanova, Calabria 54,5 13,3 65,2 16,7
Potenza, Basilicata 49,1 12,1 59,2 14,6
Veruno, Piemonte 53,4 12,9 63,9 15,5
Loceri, Sardegna 53,8 13,9 58,5 14,5
Roma, Lazio 53,8 12,7 64,8 14,4
Totale 51,6 13,2 62,8 15,4

Colesterolo totale 
(mg/dl) media DS media DS

Udine, Friuli V G 219,2 45,2 222,8 44,0
Campobasso, Molise 219,2 40,4 240,1 43,0
Caltanissetta, Sicilia 224,7 42,9 236,6 45,7
Modena, Emilia R 236,3 39,6 245,1 42,7
Cittanova, Calabria 233,3 44,7 238,3 40,5
Potenza, Basilicata 221,1 42,9 224,7 44,3
Veruno, Piemonte 218,3 45,8 223,3 44,0
Loceri, Sardegna 237,8 46,5 237,3 41,3
Roma, Lazio 209,4 42,1 220,9 39,2
Totale 223,5 44,0 232,1 43,8

Figura 2. Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare 2008-2011: andamento dei valori medi dei fattori di rischio maggiori per Centro completato
al 31 marzo 2010.
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do l’azione sugli stili di vita, in particolare promuovendo
azioni sull’aumento dell’attività fisica, e su una sana alimen-
tazione, caratterizzata dall’ampia varietà di cibi di origine
animale e vegetale, con limitato consumo di sale, basso con-
sumo di grassi, specialmente di origine animale, con aumen-
to del consumo di cibi ricchi di fibre, amido, vitamine e mi-
nerali, contenuti nella frutta, verdura, legumi e cereali, e di
pesce a qualsiasi età. Molto è stato fatto in questi ultimi an-
ni sull’abolizione del fumo, ma l’azione deve essere conti-
nuativa, inoltre deve essere integrata con un miglioramen-
to dell’alimentazione ed un aumento dell’attività fisica.

Molto interessanti le variazioni dei valori medi di PAS,
glicemia, trigliceridi, colesterolo totale e HDL, IMC per età;
per la prima volta nell’OEC viene considerata la classe di età
75-79 anni, nella quale, soprattutto per le donne, persisto-
no molti incrementi già evidenziati nelle altre classi di età.

Differenze si riscontrano tra le regioni esaminate per
valori medi pressori, di IMC e di prevalenza di inattività fi-
sica, indicando che alcune aree geografiche necessitano di
maggior attenzione verso la correzione di stili di vita. Infi-
ne il rischio cardiovascolare medio globale (calcolabile dai
35 ai 69 anni) è molto diverso tra uomini e donne, nei pri-
mi è in media il triplo rispetto alle seconde, e presenta va-
riazioni importanti tra le diverse regioni. Queste conside-
razioni sul rischio cardiovascolare globale ci indicano che
se è giusto valutare tutti i fattori di rischio negli individui e
nelle comunità, è fuorviante dedicarsi solo a quelli mag-
giormente elevati, perché è il rischio cardiovascolare glo-
bale che fa la differenza nella predizione del rischio di
eventi cardiovascolari futuri.
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Indice di massa
corporea (kg/m²) media DS media DS

Udine, Friuli V G 27,5 4,3 25,8 5,2
Campobasso, Molise 28,3 4,9 26,8 5,3
Caltanissetta, Sicilia 28,4 5,1 28,2 5,8
Modena, Emilia R 27,4 3,9 27,2 5,5
Cittanova, Calabria 28,0 4,8 31,4 25,3
Potenza, Basilicata 29,3 4,4 29,5 5,8
Veruno, Piemonte 27,3 4,6 26,4 5,3
Loceri, Sardegna 28,0 3,9 27,8 5,7
Roma, Lazio 27,4 4,2 26,2 5,3
Totale 27,8 4,5 27,4 8,3

Sedentarietà nel 
tempo libero % % 

Udine, Friuli V G 22,9 22,5
Campobasso, Molise 54,4 52,3
Caltanissetta, Sicilia 53,0 70,5
Modena, Emilia R 26,5 28,5
Cittanova, Calabria 39,5 65,9
Potenza, Basilicata 24,3 60,6
Veruno, Piemonte 23,0 36,5
Loceri, Sardegna 26,8 39,8
Roma, Lazio 30,0 36,5
Totale 33,7 44,8

Figura 3. Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare 2008-2011: andamento dei valori medi di indice di massa corporea e della prevalenza di inat-
tività fisica per Centro completato al 31 marzo 2010.
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