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Introduzione

La modalità più appropriata per identi-
ficare le persone a rischio aumentato di am-
malare di un evento cardiovascolare è quel-
la realizzata attraverso il rischio cardiova-
scolare globale assoluto, indicatore di inci-
denza costruito considerando contempora-
neamente più fattori di rischio. Per valutare
il rischio globale assoluto si utilizzano mo-
delli matematici che permettono di predire
la probabilità di ammalare, costruiti attra-
verso l’utilizzo di dati raccolti con studi
epidemiologici longitudinali1. A questo
scopo sono stati elaborati i dati del Proget-
to CUORE e sono state costruite le carte
italiane del rischio cardiovascolare globale
assoluto2; si tratta di strumenti semplici ed

obiettivi che permettono di stimare, per
classi di fattori di rischio, la probabilità di
ammalare di primo evento cardiovascolare
maggiore (infarto o ictus) nei successivi 10
anni3.

Obiettivo di questo lavoro è quello di
valutare la proporzione attesa di persone
nelle diverse classi di rischio per fascia di
età e sesso, rivolgendo particolare atten-
zione alla classe con rischio cardiovasco-
lare a 10 anni ≥ 20%, cioè a quella classe
che nella pratica clinica viene considerata
ad elevato rischio4. Per valutare tale distri-
buzione è stata applicata la carta del ri-
schio costruita con i dati del Progetto
CUORE2 alla coorte dell’Osservatorio
Epidemiologico Cardiovascolare (OEC),
indagine trasversale condotta tra la fine
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Background. The aim of this study was to assess the 10-year cardiovascular risk categories using
risk chart, recently set up by the National Institute of Health in the population examined by the Car-
diovascular Epidemiologic Observatory.

Methods. 3745 men and 3664 women aged 40-69 years were classified into five risk categories (< 5%;
5-10%; 10-15%; 15-20%; ≥ 20%) taking into account age, smoking habit, history of diabetes, systolic
blood pressure, serum cholesterol and excluding those already under treatment for hypertension and
hypercholesterolaemia or experienced a previous major cardiovascular event (1937 persons: 955
men, 982 women).

Results. Proportion of people estimated at risk in 10 years ≥ 20% is minimal in the youngest age
range, increases in adulthood, duplicates in smokers and is higher in diabetics. In non-diabetic men
that proportion varies between 3.4% in non-smokers and 5.6% in smokers. All women at risk are al-
ready under specific treatment.

Conclusions. Cardiovascular Epidemiologic Observatory data allowed to assess the expected pro-
portion of individuals at risk in 10 years ≥ 20%. Besides attention to high-risk individuals, preventive
measures supporting a healthier lifestyle in the general population must be adopted, considering that
it will produce the greatest number of events.
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degli anni ’90 e i primi anni 2000 su campioni di po-
polazione generale distribuiti uniformemente su tutta
l’Italia2,5.

Materiali e metodi

L’analisi è stata condotta su un campione di età
compresa tra 40 e 69 anni, 3745 uomini e 3664 donne
arruolati nell’ambito dell’OEC, di cui erano disponi-
bili tutti i fattori di rischio previsti per la valutazione
del rischio cardiovascolare a 10 anni secondo le carte.
Sono stati identificati gli individui che avevano avuto
un precedente evento cardiovascolare, come pure le
persone che erano già in trattamento con farmaci ipo-
colesterolemizzanti o antipertensivi, perché già iden-
tificati ad alto rischio o affetti da una condizione ri-
chiedente la terapia farmacologica. Queste persone
sono state incluse in un unico gruppo definito “già in
terapia” in quanto l’obiettivo dello studio era quello di
focalizzare l’attenzione sulle persone che comune-
mente non vanno dal medico e di identificare la pro-
porzione attesa di queste persone nelle diverse classi
di rischio.

Sul campione restante è stato calcolato per le due
categorie (diabetici e non) il rischio in base a età, sesso,
colesterolemia, pressione arteriosa sistolica e abitudine
al fumo, ed è stata stimata la prevalenza, espressa in
percentuale, per ciascun decennio di età (40-49 anni,
50-59 anni, 60-69 anni) in base alle seguenti categorie
di rischio cardiovascolare: < 5%; ≥ 5% e < 10%; ≥ 10%
e < 15%; ≥ 15% e < 20%; ≥ 20%.

I livelli di rischio considerati sono stati quelli inclu-
si nella carta del rischio di primo evento cardiovascola-
re maggiore2. Le classi di rischio 20-30% e ≥ 30% so-
no state unificate nell’ultima classe ≥ 20% in quanto in
base al nuovo regolatorio, questo è il limite a cui un
soggetto viene considerato a rischio elevato6. 

Questo ha consentito di stimare la proporzione atte-
sa di persone a basso rischio (< 5%), a rischio da tene-
re sotto controllo attraverso adeguato stile di vita (tra 5
e 19%), e ad elevato rischio cardiovascolare (≥ 20%).

Risultati

Delle 7409 persone dell’OEC considerate in questa
analisi, 955 uomini e 982 donne risultavano con un pre-
cedente evento cardiovascolare (108 uomini, pari al
2.9% del totale degli uomini e 38 donne, pari all’1% del
totale delle donne), oppure in terapia perché già valuta-
te ad alto rischio (847 uomini, pari al 22.6% e 944 don-
ne, pari al 25.8%) indipendentemente dalla presenza o
meno di diabete.

Le tabelle I-IV riportano per uomini e donne, sud-
divisi in diabetici e non, la proporzione di persone atte-
se attraverso la valutazione con la carta nelle diverse
classi di rischio, secondo tre decadi di età (40-49 anni,
50-59 anni, 60-69 anni).

Nella tabella I si osserva che tra gli uomini non
diabetici la proporzione di soggetti già inseriti in un
programma di trattamento farmacologico è elevata, il
24.4% del totale nei non fumatori e il 22.2% nei fu-
matori, in entrambi i casi con un chiaro gradiente per
età. La proporzione di popolazione attesa con rischio
≥ 20% è nulla nei primi due decenni di età nei non fu-
matori e nel primo decennio di età nei fumatori; è
molto bassa (solo lo 0.3%) nel secondo decennio nei
fumatori; tra 60 e 69 anni tale proporzione sale al
9.4% per i non fumatori e più che raddoppia (20.7%)
nei fumatori. Vale la pena notare che tutti i fumatori
oltre i 60 anni sono al di sopra del 10% di rischio a 10
anni.

La proporzione di persone con rischio ≥ 20% a 10
anni è 3.4% nei non fumatori e 5.6% nei fumatori, pari
ad una numerosità di 404 260 uomini, se riferita alla
popolazione italiana del 2001 della stessa età.

La tabella II si riferisce agli uomini diabetici, il 46%
dei non fumatori e il 37.1% dei fumatori si trova già
nella categoria a maggior rischio perché in terapia o per
pregresso evento. Risulta ad elevato rischio il 15.6%
dei non fumatori e il 35.1% dei fumatori.

Nell’ultima fascia di età le percentuali di alto ri-
schio sono molto elevate: 27.2% nei non fumatori e
55.1% nei fumatori. Confrontando le tabelle I e II è in-
teressante notare che i fumatori non diabetici hanno un
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Tabella I. Stima della proporzione di uomini non diabetici attesa nelle diverse classi di rischio cardiovascolare a 10 anni secondo la car-
ta del rischio per fascia di età.

< 5% 5-10% 10-15% 15-20% ≥ 20% Già in terapia

Non fumatori
40-49 87.8 2.1 0.0 0.0 0.0 10.1
50-59 27.4 44.4 4.4 0.3 0.0 23.5
60-69 0.0 9.8 30.4 13.0 9.4 37.4
Totale 36.4 18.8 12.3 4.7 3.4 24.4

Fumatori
40-49 74.5 12.4 0.8 0.3 0.0 12.1
50-59 0.0 56.4 18.6 3.2 0.3 21.5
60-69 0.0 0.0 13.7 28.8 20.7 36.8
Totale 27.1 25.4 10.8 8.9 5.6 22.2
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rischio che si avvicina molto a quello dei diabetici non
fumatori, quasi a confermare che questi due fattori si
equivalgono: negli uomini l’abitudine al fumo ha peso
simile al diabete. I diabetici ≥ 60 anni che non fumano
appartengono tutti a classi di rischio ≥ 10% così come
i fumatori cinquantenni che anticipano di 10 anni la lo-
ro condizione di rischio.

Le tabelle III e IV riportano gli stessi dati per le don-
ne: la proporzione di donne non fumatrici già in tratta-
mento è superiore a quella degli uomini. La proporzio-

ne di persone con rischio ≥ 20% è nulla per tutte le clas-
si di età; questo risultato non è sorprendente in una po-
polazione, come quella femminile italiana, nella quale
si aggiunge al già minore rischio legato al sesso, quello
di basso rischio della popolazione mediterranea; inoltre
la maggiore attenzione alle proprie condizioni di salu-
te, tipica del sesso femminile, rende molto probabile
che le donne ad alto rischio siano già state identificate
e appartengano all’ultima colonna. Tuttavia anche per
le donne ≥ 60 anni è evidente quanto la condizione di
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Tabella II. Stima della proporzione di uomini diabetici attesa nelle diverse classi di rischio cardiovascolare a 10 anni secondo la carta
del rischio per fascia di età.

< 5% 5-10% 10-15% 15-20% ≥ 20% Già in terapia

Non fumatori
40-49 63.6 9.1 0.0 0.0 0.0 27.3
50-59 0.0 30.9 21.0 4.9 2.5 40.7
60-69 0.0 0.0 2.2 16.9 27.2 53.7
Totale 8.4 11.2 8.0 10.8 15.6 46.0

Fumatori
40-49 35.0 40.0 5.0 0.0 0.0 20.0
50-59 0.0 0.0 28.6 10.7 25.0 35.7
60-69 0.0 0.0 0.0 0.0 55.1 44.9
Totale 7.2 8.2 9.3 3.1 35.1 37.1

Tabella III. Stima della proporzione di donne non diabetiche attesa nelle diverse classi di rischio cardiovascolare a 10 anni secondo la
carta del rischio per fascia di età.

< 5% 5-10% 10-15% 15-20% ≥ 20% Già in terapia

Non fumatrici
40-49 92.9 0.0 0.0 0.0 0.0 7.1
50-59 73.7 0.2 0.0 0.0 0.0 26.1
60-69 40.4 13.9 0.0 0.0 0.0 45.7
Totale 67.9 5.0 0.0 0.0 0.0 27.1

Fumatrici
40-49 92.6 0.0 0.0 0.0 0.0 7.4
50-59 74.0 4.3 0.8 0.0 0.0 20.9
60-69 0.0 57.5 10.0 1.9 0.0 30.6
Totale 66.6 13.7 2.4 0.4 0.0 16.9

Tabella IV. Stima della proporzione di donne diabetiche attesa nelle diverse classi di rischio cardiovascolare a 10 anni secondo la car-
ta del rischio per fascia di età.

< 5% 5-10% 10-15% 15-20% ≥ 20% Già in terapia

Non fumatrici
40-49 71.4 0.0 0.0 0.0 0.0 28.6
50-59 51.5 6.1 0.0 0.0 0.0 42.4
60-69 2.3 25.0 3.9 0.8 0.0 68.0
Totale 24.2 16.7 2.3 0.5 0.0 56.3

Fumatrici
40-49 66.7 0.0 0.0 0.0 0.0 33.3
50-59 25.0 31.3 6.3 0.0 0.0 37.4
60-69 0.0 0.0 0.0 33.3 0.0 66.7
Totale 28.6 17.9 3.6 7.1 0.0 42.8
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fumatrice sia pericolosa, ed aumenti notevolmente il ri-
schio, portando questa categoria al di sopra del 5% di
rischio a 10 anni.

Esiste però una grande proporzione di persone non
diabetiche, quelle con rischio cardiovascolare compre-
so tra 5 e 19% (tra gli uomini il 35.8% dei non fumato-
ri e tra i fumatori il 45.1%, tra le donne il 5% delle non
fumatrici, e il 16.5% delle fumatrici), che dovranno es-
sere tenute sotto controllo attraverso adeguato stile di
vita ed eventualmente valutate per trattamenti secondo
le linee guida e le disposizioni sulla rimborsabilità dei
farmaci (ad esempio le dislipidemie familiari)6,7.

Discussione

La valutazione degli individui ad elevato rischio car-
diovascolare è uno degli obiettivi della prevenzione pri-
maria individuale utile per intraprendere azioni verso
più sani stili di vita e, nei casi più gravi, indirizzare le
persone anche verso trattamenti farmacologici adeguati.

La disponibilità di dati trasversali dell’OEC raccol-
ti a cavallo fra gli anni ’90 e 20002,5 ha permesso di sti-
mare nella popolazione italiana la proporzione attesa di
persone ad elevato rischio cardiovascolare, cioè con ri-
schio a 10 anni ≥ 20%, non ancora in terapia farmaco-
logica, e che potrebbero beneficiare di tale valutazione. 

Abbiamo avuto la fortunata coincidenza di disporre
contemporaneamente di studi longitudinali – il Proget-
to CUORE che ci ha permesso di stimare la funzione
per la valutazione del rischio globale assoluto, e di in-
dagini trasversali – l’OEC che ci ha permesso di valu-
tare la proporzione attesa di persone secondo le varie
classi di rischio. 

Negli uomini non diabetici che non sono già in tratta-
mento farmacologico la proporzione di persone con ri-
schio a 10 anni ≥ 20%, eleggibili di terapia farmacologi-
ca, dipende dall’abitudine al fumo e risulta di numerosità
rilevante in termini di sanità pubblica: più di 400 000 uo-
mini a tutt’oggi non sono ancora stati identificati e sicu-
ramente dovranno pianificare una terapia per tutta la vita. 

È inoltre nota e già documentata dal nostro gruppo
di ricerca la scarsa appropriatezza della terapia farma-
cologica in prevenzione secondaria, in particolare del-
l’utilizzo con le statine nelle persone che hanno avuto
un precedente infarto del miocardio (solo il 24% degli
uomini e il 19% delle donne è in trattamento adeguato)
e nelle dislipidemie familiari (meno del 10% degli uo-
mini e il 13.2% delle donne)8. Da uno studio condotto
sui dati della Regione Umbria 1997-2000 risulta che la
proporzione degli uomini che prosegue la terapia dopo
la prima prescrizione non supera il 50% a 6 mesi e il
38% ad 1 anno9.

Nel campione di donne considerate nel nostro stu-
dio la situazione è migliore. Al momento attuale tutte le
donne al 20% superiore della graduatoria di rischio so-
no in terapia farmacologica. Questo in parte è atteso,
sia per il minor rischio delle donne rispetto agli uomini

in questa fascia di età, sia per la maggiore attenzione
delle donne verso i problemi legati alla salute. Rimane
però il problema che anche nel sesso femminile la pro-
porzione di persone in trattamento e particolarmente in
trattamento efficace non è soddisfacente8,10. Ad esem-
pio nello stesso campione dell’OEC la proporzione di
donne ipertese trattate adeguatamente non raggiunge il
50%10.

Va sottolineato che rimane a rischio, da tenere sotto
controllo con adeguato stile di vita, una proporzione
elevata di persone non diabetiche, tra gli uomini il
35.8% dei non fumatori e il 45.1% tra i fumatori; tra le
donne il 5% delle non fumatrici e il 16.5% delle fuma-
trici. Su queste persone, che sono quelle che in termini
assoluti produrranno, proprio perché più numerose, il
maggior numero di eventi, è da concentrare un’intensa
attività di prevenzione tenendole sotto controllo attra-
verso adeguato stile di vita; sono queste, infatti, le per-
sone che non trovandosi in una condizione di alto ri-
schio, hanno minori opportunità di ricevere informa-
zioni adeguate per mantenere il proprio rischio a livel-
lo favorevole.

Qualche considerazione è utile rispetto alle persone
in terapia. Della proporzione delle persone risultate al
momento dell’esame in terapia, la maggioranza è do-
vuta a prevenzione primaria con farmaci antipertensivi
(847 uomini e 944 donne). 

Anche dai dati qui esposti risulta che le persone dia-
betiche sono quelle che hanno necessità di maggiore at-
tenzione e fra queste i fumatori sono quelli che già a 50
anni devono essere valutati e incoraggiati a smettere di
fumare, a condurre un sano stile di vita e a seguire la te-
rapia in modo adeguato.

In conclusione, è ancora molto il lavoro da fare per
ottimizzare la prevenzione cardiovascolare: sia con i
farmaci, realizzando un trattamento più adeguato e con-
trollato nel tempo, sia con lo stile di vita, incoraggiando
le persone a svolgere una regolare attività fisica, a limi-
tare l’abitudine al fumo e ad alimentarsi in modo più sa-
lutare. 

Riassunto

Razionale. Valutare le classi di rischio cardiovasco-
lare a 10 anni utilizzando la carta del rischio, messa a
punto recentemente dall’Istituto Superiore di Sanità,
nella popolazione dell’Osservatorio Epidemiologico
Cardiovascolare.

Materiali e metodi. 3745 uomini e 3664 donne di età
compresa tra 40 e 69 anni sono stati suddivisi in cinque
classi di rischio (< 5%; 5-10%; 10-15%; 15-20%;
≥ 20%) valutato considerando età, abitudine al fumo,
storia di diabete, pressione arteriosa sistolica, colestero-
lemia e dopo aver escluso le persone già in trattamento
con farmaci antipertensivi o ipocolesterolemizzanti o
che avevano avuto un precedente evento cardiovascola-
re (1937 soggetti, di cui 955 uomini e 982 donne). 

282

Ital Heart J Suppl Vol 6 Maggio 2005

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.164 Wed, 09 Jul 2025, 08:36:01



Risultati. La proporzione di popolazione attesa con
rischio a 10 anni ≥ 20% è nulla o molto bassa nella fa-
scia di età più giovane, aumenta nella fascia di età più
elevata, raddoppia nei fumatori ed è decisamente più
elevata nei diabetici. Negli uomini non diabetici tale
proporzione varia tra il 3.4% nei non fumatori e il 5.6%
nei fumatori. Nelle donne la situazione è migliore: tut-
te le donne a rischio elevato sono già in terapia farma-
cologica.

Conclusioni. La disponibilità dei dati dell’Osserva-
torio Epidemiologico Cardiovascolare ha permesso di
stimare la proporzione attesa di persone con rischio a 10
anni ≥ 20%. All’impegno profuso verso le persone ad
elevato rischio va associata un’intensa attività preventi-
va nei confronti delle persone da tenere sotto controllo
con lo stile di vita, che in termini assoluti produrranno il
maggior numero di eventi perché più numerose.

Parole chiave: Epidemiologia; Fattori di rischio.
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- Modena: C.A. Goldoni, M. Barbolini, Servizio di Igiene Pub-
blica, Ospedale S. Agostino; Primario: C.A. Goldoni

- Rimini: F. Cioppi, C. Marchini, Divisione di Cardiologia,
Ospedale Infermi; Primario: G. Piovaccari

- Rovigo: L. Roncon, M. Tramarin, Divisione di Cardiologia,
Presidio Ospedaliero; Primario: P. Zonzin

- Sacile (PN): G. Zanata, E. Miotto, M. Siega, Servizio di Ria-
bilitazione Cardiologica, Ospedale Civile; Primario: G.L. Ni-
colosi

- Vicenza: P. Spolaore, C. Rizzato, Divisione di Cardiologia,
Ospedale Civile; Primario: A. Fontanelli

Centro
- Ancona: L. Quattrini, A. Budini, F. Rodeghiero, Servizio di

Cardiologia, Ospedale Regionale G. Lancisi; Primario: R.
Mocchegiani. Divisione di Cardiologia, Ospedale Geriatrico;
Primario: E. Paciaroni

- Corciano (PG): G. Schillaci, A.R. Roscini, N. Bragetti, M.P.
Burin, D. Siepi, Divisione di Medicina Interna Angiologia,
Policlinico Universitario; Primario: E. Mannarino 

- Firenze: F. Cecchi, M. Martelli, Servizio di Cardiologia, Pre-
sidio Ospedaliero Villa Basilewsky; Primario: F. Marchi

- Foligno (PG): C. Pagnotta, M. Stroppa, Divisione di Cardio-
logia, Presidio Ospedaliero; Primario: L. Meniconi

- Lanciano (CH): L. Mantini, A. Di Paolo, Servizio di Cardio-
logia, Ospedale Civile Renzetti; Primario: D. Di Gregorio

- Latina: G. Micoli, R. Graziani, Servizio di Cardiologia, Ospe-
dale Civile S. Maria Goretti; Primario: G. Micoli
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- Pescia (PT): L. Iacopetti, F. Corrias, Servizio di Cardiologia,
Ospedale Val di Nievole; Primario: W. Vergoni

- Roma CTO I: M. Uguccioni, S. Melinelli, A. Poce, Servizio di
Cardiologia, Ospedale CTO A. Alesini; Primario: M. Uguc-
cioni

- Roma CTO II: M. Uguccioni, S. Melinelli, A. Poce, Servizio
di Cardiologia, Ospedale CTO A. Alesini; Primario: M. Uguc-
cioni

- Roma S. Spirito: G. Greco, B. Krakowska, Divisione di Car-
diologia, Ospedale S. Spirito; Primario: V. Ceci

- Termoli (CB): D. Staniscia, M.A. Dattoli, Divisione di Car-
diologia, Ospedale San Timoteo; Primario: D. Staniscia

- Viareggio (LU): L. Robiglio, G. Capizzano, Divisione di Car-
diologia, Ospedale Tabarracci; Primario: A. Pesola

Sud e Isole 
- Augusta (SR): G. Chiarandà, R. Comparone, Divisione di

Cardiologia, Ospedale Muscatello; Primario: G. Chiarandà
- Barletta (BA): A.R. Mascolo, D. Piccolo, Divisione di Car-

diologia, Ospedale Umberto I; Primario: G. Sarcina
- Brindisi: A. Storelli, L. Bruno, Divisione di Cardiologia,

Ospedale A. Di Summa; Primario: G. Ignone
- Cagliari: P. Maxia, B. Piras, M.C. Marongiu, Divisione di Car-

diologia, Ospedale San Michele Brotzu; Primario: A. Sanna 
- Caltanissetta: F. Vancheri, P. Vella, Divisione di Medicina In-

terna, Ospedale S. Elia; Primario: F. Vancheri
- Catanzaro: S. Iacopino, Divisione di Cardiologia, Policlinico;

Primario: F. Perticone 
- Mercato San Severino (SA): G. Di Mauro, M. Greco, Servizio

di Cardiologia, Ospedale Curteri; Primario: V. Capuano
- Mormanno (CS): M.A. Cauteruccio, E. Maradei, A.M. D’A-

lessandro, A. Forte, G. Musca, Divisione di Medicina Interna
e Cardiologia Riabilitativa, Ospedale Civile Minervini; Pri-
mario: G. Musca

- Napoli: P. Morra, A. Giordano, Divisione di Cardiologia,
Azienda Ospedaliera V. Monaldi; Primario: N. Minnini 

- Palermo: F. Clemenza, G. Sala, Divisione di Cardiologia,
Ospedale G.F. Ingrassia; Primario: P. Di Pasquale

- Potenza: A. Lopizzo, A. Guglielmi, Divisione di Cardiologia,
Ospedale Regionale San Carlo; Primario: A. Lopizzo

- Pozzuoli (NA): P. Russo, N. Conti, Divisione di Cardiologia,
Ospedale S. Maria delle Grazie; Primario: G. Sibilio 

- Reggio Calabria: G. Neri, M. Costante, Divisione di Cardiolo-
gia, Ospedali Riuniti G. Melacrino e F. Bianchi; Primario: E.
Adornato

- San Felice a Cancello (CE): C. De Matteis, A. Cioffi, Servizio

di Cardiologia, Ospedale Ave, Gratia Plena; Primario: A. Ier-
voglini

- San Pietro Vernotico (BR): S. Pede, M.T. Vergine, Servizio di
Cardiologia, Ospedale N. Melli; Primario: S. Pede 

- Telese Terme (BN): P. Furgi, L. La Porta, Divisione di Riabi-
litazione Cardiologica, Fondazione S. Maugeri IRCCS; Pri-
mario; P. Furgi
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