
658

Introduzione

Le malattie cardiovascolari rappresenta-
no la prima causa di morte negli Stati Uniti:
nel 1995 sono state alla base del 38.7% dei
decessi, ma dal 1950 al 1995 la mortalità
cardiovascolare annuale si è comunque ri-
dotta del 58%1. Un andamento simile è rile-
vabile nella popolazione italiana (44% del
totale dei decessi): la mortalità cardiovasco-
lare aumenta in modo proporzionale all’età
anagrafica e negli ultimi anni è stata carat-
terizzata da un lento ma progressivo decre-
mento2. È noto tuttavia come i fattori di ri-
schio cardiovascolare tendano a svilupparsi
più precocemente, tanto che in alcuni studi
osservazionali è stata evidenziata la loro
presenza anche a partire dall’età pediatrica
o giovanile in individui predisposti3-17. Ne
deriva una forte spinta all’abbattimento pre-
coce di tali fattori allo scopo di realizzare

un’efficace politica di prevenzione prima-
ria18,19. Al momento attuale non è disponibi-
le uno studio osservazionale che esamini la
loro prevalenza in una popolazione italiana
di giovane età. Lo Studio Epidemiologico
Osservazionale nel Territorio dell’Urbe
(SEOT-Urbe) ha avuto come obiettivo quel-
lo di fotografare lo stato di salute di tre di-
verse comunità di Roma e provincia al fine
di elaborare una “mappa” di distribuzione
dei più comuni fattori di rischio cardiova-
scolare, nonché delle abitudini in tema di
tutela della propria salute, in una popolazio-
ne adulta al di sotto dei 50 anni senza storia
di eventi cardiovascolari.

Materiali e metodi

Quarantanove medici di medicina gene-
rale della provincia di Roma, che esercita-
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Background. Although several observational studies regarding clinical aspects of different popu-
lations have been performed, information about the cardiovascular profile and the lifestyle of young
Italian people is poor.

Methods. A group of physicians working in the Roman area visited a population of outpatients ag-
ing between 20 and 50 years, with a medical history characterized by the absence of cardiovascular
events. They collected information about the prevalence of cardiovascular risk factors, lifestyle, and
the number of medical and instrumental controls performed by each patient.

Results. 5581 consecutive patients (2795 males, 2786 females, mean age 36 ± 8 years) were includ-
ed in this study. They were living in three different areas of the Roman suburb: civic zone, rural area,
and seaside. At least one cardiovascular risk factor was observed in 4825 people (86.5%). Moreover
549 people (9.8%) reported more than three risk factors. Physical inactivity resulted the most fre-
quently found risk factor; indeed its prevalence is high in every subgroup of patients, regardless of
gender or geographical distribution. Regular medical controls are performed by 2774 people (49.7%),
most of them being visited by general practitioners; 288 people (5.2%) complain of symptoms like
dyspnea or palpitations. Cardiovascular therapy is taken more frequently than non-cardiovascular
one (13.3 vs 3.7%). Very few instrumental exams (electrocardiogram, echocardiogram, physical stress
test) show alterations. The analysis of the lifestyle and cardiovascular risk profile of people living in
the different areas failed to show any significant differences.

Conclusions. Despite the young age of the population, a great number of people show an increased
cardiovascular risk profile and report a potentially dangerous lifestyle. The need for a primary pre-
vention policy turns up in order to avoid the occurrence of as more expected cardiovascular events as
possible.

(Ital Heart J Suppl 2003; 4 (8): 658-671)
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no la pratica clinica in una zona marittima (Comune di
Ostia, 24 medici), una zona rurale (Comune di Fiumi-
cino, 13 medici) ed una zona urbana (quartiere romano
di Montesacro, 12 medici), hanno visitato 5581 perso-
ne consecutive, iscritte nelle loro liste, con età compre-
sa tra 20 e 50 anni, raccogliendo i dati relativi ai fattori
di rischio per malattie cardiovascolari, ad eventuale sin-
tomatologia riferibile a patologie cardiache, ai control-
li medici effettuati e alla terapia farmacologica assunta. 

Nell’ambito dei fattori di rischio sono stati presi in
esame i seguenti parametri: 
• familiarità per cardiopatia ischemica, definita come la
presenza di almeno un parente di primo grado portato-
re della medesima; 
• ipercolesterolemia, definita come la presenza di un li-
vello serico di colesterolo totale > 200 mg/dl; 
• diabete, definito come la presenza di diabete mellito
insulino- o non insulino-dipendente già diagnosticato; 
• fumo di sigaretta; 
• obesità, definita come la presenza di un rapporto fra il
peso del soggetto espresso in chilogrammi e il quadra-
to della sua altezza espressa in metri (indice di massa
corporea) > 30; 
• ipertensione, definita come la presenza di una pres-
sione arteriosa > 140/90 mmHg in tre misurazioni ripe-
tute al braccio destro dopo un periodo di riposo di 4
min: è stata presa in considerazione la media delle ulti-
me due misurazioni arrotondata al numero pari inferio-
re più vicino; 
• inattività fisica, definita come la mancanza di regola-
re esercizio fisico.

Nell’ambito della sintomatologia è stata indagata la
presenza di palpitazioni o di dispnea (indifferentemen-
te a riposo o sotto sforzo). 

I farmaci assunti dalla popolazione in esame sono
stati suddivisi in: 
• gruppo cardiologico (anticoagulanti, antiaggreganti,
calcioantagonisti, betabloccanti, ACE-inibitori, sarta-
nici, diuretici, antidiabetici, antidislipidemici);
• gruppo non cardiologico (gastroprotettori, antidepres-
sivi, ansiolitici, anticoncezionali, ormoni tiroidei);
• è stata anche censita un’eventuale terapia dietetica se-
guita dai soggetti per qualsiasi motivo (sovrappeso,
diabete, dislipidemia).

I pazienti erano inoltre chiamati a riferire sulla loro
propensione ad eseguire regolari controlli medici (spe-
cificando presso quale struttura in via preferenziale) e
sugli esami laboratoristici e strumentali eventualmente
già eseguiti. Nell’ambito degli esami strumentali sono
stati presi in considerazione: elettrocardiogramma
(ECG), ecocardiogramma ed ECG sotto sforzo. 

Ciascuno di questi esami è stato inoltre classificato
come normale o patologico a seconda che il risultato
fosse caratterizzato o meno da deviazioni dalla norma
di qualsiasi genere.

Tutti gli operatori incaricati di rilevare i parametri
descritti erano stati addestrati in precedenza al fine di ri-
durre al minimo l’errore interoperatore e garantire così

l’uniformità dei dati rilevati. Questi ultimi sono stati in-
viati per l’elaborazione al centro di coordinamento pres-
so l’Ospedale San Filippo Neri di Roma e valutati da
una commissione scientifica appositamente costituita.

A tutti i soggetti, prima del loro ingresso in studio,
è stato chiesto il consenso scritto a partecipare all’inda-
gine epidemiologica, assicurando loro il rispetto dell’a-
nonimato dei dati anagrafici personali.

Analisi statistica. Tutte le variabili sono state espresse
come media ± DS o percentuale di pazienti. I confron-
ti fra percentuali sono stati calcolati con il test �2 o il
test esatto di Fisher, quando appropriato. Le differenze
di medie sono state calcolate con il test t di Student nel
caso di variabili con distribuzione gaussiana, altrimen-
ti con il test non parametrico di Mann-Withney.

Tutte le analisi sono state elaborate con il pacchetto
statistico SPSS 11 (Chicago, IL, USA).

Risultati

Caratteristiche della popolazione (Tab. I).  Su 5581
soggetti esaminati, 2795 (50.1%) risultano di sesso ma-
schile; 1229 pazienti (22%) risiedono in città, 1532
(27.5%) in zona rurale e 2820 (50.5%) in zona maritti-
ma. L’età media della popolazione in esame è pari a 36
± 8 anni. L’indice medio di massa corporea è pari a 24
± 3 kg/m2.

Fattori di rischio cardiovascolare (Tab. II). 4825 pa-
zienti (86.5%) risultano portatori di almeno un fattore
di rischio. L’inattività fisica risulta il più frequente
(63.1%), seguita dalla familiarità per cardiopatia ische-
mica (43.6%), dal fumo (34.9%), dall’ipercolesterole-
mia (21.8%), dall’ipertensione arteriosa (12.2%) e dal
diabete (3.7%). Se si eccettua l’inattività fisica che pre-
vale nel sesso femminile, tutti gli altri fattori di rischio
sono riscontrati più frequentemente nel sesso maschile
con differenza statisticamente significativa.

Per quanto riguarda poi il numero di fattori di rischio
osservabili in media nei singoli individui (Fig. 1), 1752
persone (31.4%) presentano un fattore di rischio isolato,
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Tabella I. Caratteristiche generali dei pazienti.

N. pazienti 5581
Sesso (M/F) 2795/2786*
Età (anni) 36 ± 8*
Altezza (cm) 171 ± 8
Peso (kg) 70 ± 11
Indice di massa corporea (kg/m2) 24 ± 3

Maschi 25 ± 3**
Femmine 23 ± 3

Regione geografica di osservazione
Marittima 2820 (50.5%)
Rurale 1532 (27.5%)
Urbana 1229 (22%)

* p = NS; ** p < 0.001.
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mentre 1559 (27.9%) ne presentano due e 965 (17.3%)
ne presentano tre. In media sono presenti 1.8 ± 1.3 fatto-
ri di rischio in ogni soggetto. L’inattività fisica mostra la
più alta prevalenza nell’ambito della fascia di popolazio-
ne che presenta solo un fattore di rischio (Fig. 2). Tutti i
fattori di rischio considerati si manifestano più di fre-
quente in associazione ad altri (Fig. 3). In tale ambito la
familiarità per malattie cardiovascolari mostra la più for-
te tendenza ad associarsi ad altri fattori di rischio (Fig. 4).

Pur essendo l’ipercolesterolemia presente in oltre
un quinto dei soggetti esaminati, il valore medio di co-
lesterolemia e trigliceridemia della popolazione studia-
ta è risultato nei limiti della norma (rispettivamente 190
± 38 e 135 ± 54 mg/dl). In particolare il valore medio
delle lipoproteine ad alta densità seriche è pari a 50 ±
15 mg/dl mentre quello delle lipoproteine a bassa den-
sità è pari a 114 ± 31 mg/dl.

Sintomatologia. Una qualche sintomatologia è stata ri-
ferita da 288 individui (5.2%). In più della metà dei casi
il sintomo riportato è stato “palpitazione” (2.9%).

660

Ital Heart J Suppl Vol 4 Agosto 2003

Tabella II. Fattori di rischio e loro distribuzione.

Inattività fisica 3520 (63.1%)
Maschi 1605 (57.4%)*
Femmine 1915 (68.7%)

Fumo 1946 (34.9%)
< 10 sigarette/die 998 (17.9%)

Maschi 431 (15.4%)*
Femmine 567 (20.4%)

> 10 sigarette/die 948 (17%)
Maschi 626 (22.4%)*
Femmine 322 (11.6%)

Familiarità per CAD 2433 (43.6%)
Maschi 1259 (45%)**
Femmine 1174 (42.1%)

Ipertensione arteriosa 679 (12.2%)
Maschi 406 (14.5%)*
Femmine 273 (9.8%)

Diabete mellito 209 (3.7%)
Maschi 126 (4.5%)**
Femmine 83 (3%)

Ipercolesterolemia 1214 (21.8%)
Maschi 717 (25.7%)*
Femmine 497 (17.8%)

CAD = malattia cardiovascolare. * p < 0.001; ** p < 0.01.

Figura 1. Distribuzione del numero di fattori di rischio nella popo-
lazione generale. Il numero medio di fattori di rischio rilevabile è pari a
1.8 ± 1.3. La maggioranza relativa della popolazione (31.4%) presenta
un singolo fattore di rischio.

Figura 2. Distribuzione dei fattori di rischio che si esprimono in modo
isolato nella popolazione generale. L’inattività fisica conferma anche in
questo caso la sua maggiore prevalenza. BMI = indice di massa corpo-
rea; CAD = malattia cardiovascolare.

Figura 3. Modalità di presentazione dei singoli fattori di rischio. Tutti i fattori di rischio considerati si manifestano più di frequente in associazione ad
altri. BMI = indice di massa corporea; CAD = malattia cardiovascolare.
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Figura 4. Forza di associazione dei singoli fattori di rischio. Vengono analizzate per ogni fattore di rischio le frequenze di associazione con gli altri sei:
per ogni associazione con uno degli altri fattori vengono attribuiti 1 punto in caso di frequenza < 20%, 2 punti in caso di frequenza compresa tra 20 e
50%, 3 punti in caso di frequenza > 50%. La somma dei punti ricavati determina un punteggio totale che identifica la forza con cui il singolo fattore di
rischio tende a comparire in associazione ad altri. Tale forza è scarsa in caso di punteggio finale compreso tra 0 e 6, moderata in caso di punteggio
compreso tra 7 e 12, alta in caso di punteggio compreso tra 13 e 18. La familiarità per cardiopatia ischemica rappresenta il fattore di rischio dotato
della più alta forza di associazione, mentre l’obesità è l’unico fattore dotato di una scarsa forza. BMI = indice di massa corporea; CAD = malattia car-
diovascolare.

Tabella III. Popolazione generale: terapia.

N. pazienti in terapia 1365 (24.4%)
Terapia cardiovascolare 1093 (19.6%)

ACE-inibitori 319 (5.7%)
Antidislipidemici 295 (5.3%)
Betabloccanti 109 (2%)
Calcioantagonisti 108 (1.9%)
Diuretici 101 (1.8%)
Antidiabetici 98 (1.8%)
Antiaggreganti 48 (0.9%)
Sartanici 8 (0.1%)
Anticoagulanti 7 (0.1%)

Terapia non cardiovascolare 272 (4.8%)
Gastroprotettori 97 (1.7%)
Ormoni tiroidei 69 (1.2%)
Anticoncezionali 61 (1.1%)
Antidepressivi 28 (0.5%)
Ansiolitici 17 (0.3%)

Dieta 147 (2.6%)

Figura 5. Distribuzione dei sintomi e del tipo di terapia farmacologica
nella popolazione generale: la prevalenza di sintomi riferiti e dell’as-
sunzione di una terapia (in particolare quella cardiologica) aumenta in
proporzione al numero dei fattori di rischio (FdR) cardiovascolare pre-
senti nel singolo individuo.

Terapia farmacologica. 1365 individui (24.4%) assu-
mono farmaci (Tab. III): 1093 soggetti (19.6%) assu-
mono una terapia cardiovascolare mentre 272 (4.8%)
assumono una terapia non cardiovascolare; 319 indivi-
dui (5.7%) assumono ACE-inibitori e 295 (5.3%) assu-
mono antidislipidemici. Queste due categorie di farma-
ci rappresentano le due classi cardiovascolari più co-
munemente usate. 272 individui (4.8%) assumono far-
maci non cardiovascolari: i gastroprotettori sono usati
da 97 individui (1.7%) e rappresentano la categoria più
comune; 147 individui (2.6%) si sottopongono ad una
terapia dietetica.

L’assunzione di una qualunque terapia farmacologi-
ca, ed in particolare di quella cardiovascolare, risulta in
stretta correlazione con la presenza di una sintomatolo-
gia e con il numero di fattori di rischio individuabili
(Fig. 5). 

Individui portatori di cinque-sei fattori di rischio
mostrano la più alta prevalenza di ECG, ecocardio-
grammi e test ergometrici eseguiti (Fig. 6). Si riscontra
un aumento della prevalenza di tali controlli, nonché di
un risultato patologico di questi ultimi (Fig. 7), propor-
zionalmente all’aumento del numero dei fattori di ri-
schio cardiovascolare rilevabili nel singolo individuo. 

Controlli medici e strumentali. 2774 pazienti (49.7%)
si sottopongono a controlli medici regolari, prevalente-
mente presso il proprio medico di famiglia (n = 2174,
78.4%). Percentuali molto minori di assistiti eseguono
controlli presso il proprio cardiologo di fiducia (n = 93,
3.4%), presso una struttura pubblica (n = 146, 5.3%) o
presso un’altra struttura (n = 361, 13%).

3023 individui (54.2%) (Tab. IV) controllano rego-
larmente la colesterolemia, 2928 (52.5%) la pressione
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arteriosa, 2581 (46.2%) la glicemia, 2688 (48.2%)
l’ECG, 582 (10.4%) eseguono regolarmente un ecocar-
diogramma e 194 (3.5%) un test ergometrico. Esiti pa-
tologici dei tre esami strumentali appena descritti sono
complessivamente rari.

Frequenze di associazione dei singoli fattori di rischio
con tutti gli altri. È stato possibile elaborare una mappa
delle associazioni tra singoli fattori di rischio. La fami-
liarità per malattie cardiovascolari risulta sempre il fatto-
re di rischio più frequentemente associato ad ognuno de-
gli altri presi in esame singolarmente (Figg. 8-14). Quan-
do è il suo turno ad essere analizzata, il fumo rappresen-
ta il fattore di rischio che più frequentemente si accom-
pagna ad essa. 

Differenze tra i due sessi. Negli individui di sesso ma-
schile sono presenti mediamente 1.9 ± 1.3 fattori di ri-
schio; nelle donne 1.8 ± 1.2 (p = NS) (Fig. 15). Le don-
ne accusano una sintomatologia in numero maggiore ri-
spetto ai maschi (5.8 vs 4.5%, p < 0.05) ed assumono
più frequentemente una terapia non cardiovascolare

(4.8 vs 2.5%, p < 0.05). Gli individui di sesso maschile
assumono invece più frequentemente una terapia car-
diovascolare (15.8 vs 10.7%, p < 0.05). 

Gli individui di sesso femminile si sottopongono in
maniera significativamente maggiore a controlli periodi-
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Figura 6. Distribuzione dei controlli cardiologici strumentali nella po-
polazione generale: individui portatori di cinque-sei fattori di rischio
(FdR) mostrano la più alta prevalenza di ECG, ecocardiogrammi e test
ergometrici eseguiti. È comunque riscontrabile un aumento della preva-
lenza di tali controlli proporzionalmente all’aumento del numero di fat-
tori di rischio cardiovascolare presenti nel singolo individuo.

Figura 7. Distribuzione del numero di esami strumentali alterati nella
popolazione generale: anche in questo caso è possibile osservare una re-
lazione diretta fra aumento del numero di fattori di rischio (FdR) car-
diovascolare presenti nel singolo individuo e prevalenza di esami pato-
logici.

Tabella IV. Popolazione generale: controlli regolari medici e
strumentali.

Colesterolo 3023 (54.2%)
Pressione arteriosa 2928 (52.5%)

Automisurazione 1164 (39.8%)
Altro 1764 (60.2%)

Glicemia 2581 (46.2%)
ECG 2688 (48.2%)

Normale 2631 (97.9%)
Patologico 57 (2.1%)

Ecocardiogramma 582 (10.4%)
Normale 524 (90%)
Patologico 58 (10%)

Test ergometrico 194 (3.5%)
Normale 178 (96.5%)
Patologico 16 (3.5%)

Figura 8. Prevalenza dei fattori di rischio cardiovascolare in associa-
zione negli individui con anamnesi positiva per inattività fisica. BMI =
indice di massa corporea; CAD = malattia cardiovascolare.

Figura 9. Prevalenza dei fattori di rischio cardiovascolare in associa-
zione negli individui con anamnesi positiva per fumo. BMI = indice di
massa corporea; CAD = malattia cardiovascolare.

Il 30.5 % della popolazione con più di un fattore di rischio non pratica attività fisica
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Figura 11. Prevalenza dei fattori di rischio cardiovascolare in associa-
zione negli individui con familiarità per cardiopatia ischemica. BMI =
indice di massa corporea.

Figura 12. Prevalenza dei fattori di rischio cardiovascolare in associa-
zione negli individui con anamnesi positiva per ipertensione. BMI = in-
dice di massa corporea; CAD = malattia cardiovascolare.

Figura 13. Prevalenza dei fattori di rischio cardiovascolare in associa-
zione negli individui con anamnesi positiva per diabete. BMI = indice di
massa corporea; CAD = malattia cardiovascolare.

Figura 14. Prevalenza dei fattori di rischio cardiovascolare in associa-
zione negli individui con anamnesi positiva per ipercolesterolemia. BMI
= indice di massa corporea; CAD = malattia cardiovascolare.

Il 13.8% della popolazione con più di un fattore di rischio è ipercolesterolemica

ci, in particolare per quanto riguarda la pressione arterio-
sa e la glicemia (Fig. 16), mentre gli uomini eseguono più
frequentemente ECG sotto sforzo. In ogni caso, negli in-
dividui di sesso maschile la prevalenza di esami strumen-
tali patologici risulta sempre significativamente maggio-
re sia nel caso degli ECG basali (3.3 vs 1%, p < 0.05) che

in quello degli ecocardiogrammi (13.1 vs 6.9%, p < 0.05)
e degli ECG da sforzo (10.2 vs 0%, p < 0.05).

Pazienti con e senza fattori di rischio. Le persone con
almeno un fattore di rischio cardiovascolare lamentano
più frequentemente sintomi (5.5 vs 2.9%, p < 0.05), as-
sumono più frequentemente terapia cardiovascolare e
non cardiovascolare (rispettivamente 15.1 vs 1.2% e 4
vs 1.7%, p < 0.05), eseguono più frequentemente con-
trolli periodici (50.9 vs 41.9%, p < 0.05), sia di tipo me-
dico che di tipo strumentale, ed infine risultano più fre-
quentemente positivi ai controlli ECG (2.4 vs 0%, p
< 0.05), ecocardiografici (10.3 vs 5.4%, p < 0.05) ed er-
gometrici (9.8 vs 0%, p = NS).

Pazienti con un fattore di rischio isolato (Tabb. V-VII).
La percentuale più alta di sintomatici si riscontra nella
categoria dei diabetici, seppure basata su un solo indivi-
duo (11.1%); i pazienti diabetici ed ipertesi sono quelli
che assumono più frequentemente una terapia cardiova-
scolare (rispettivamente il 55.6 e 54.8% di loro) ed ese-
guono più frequentemente un ECG (rispettivamente il
66.7 e 83.9% di loro), un ecocardiogramma (rispettiva-

Figura 10. Prevalenza dei fattori di rischio cardiovascolare in associa-
zione negli individui con anamnesi positiva per obesità. BMI = indice di
massa corporea; CAD = malattia cardiovascolare.

L’1.7% della popolazione con più di un fattore di rischio ha un BMI < 30
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Figura 15. Prevalenza dei fattori di rischio cardiovascolare nella popolazione suddivisa per sesso: con l’eccezione dell’inattività fisica (più frequente
nel sesso femminile) e dell’obesità (che mostra una distribuzione sostanzialmente equa) è osservabile una prevalenza significativamente maggiore nel
sesso maschile di tutti i fattori di rischio considerati. BMI = indice di massa corporea; CAD = malattia cardiovascolare.

Figura 16. Distribuzione dei controlli cardiologici nella popolazione suddivisa per sesso: le donne si sottopongono in maniera significativamente maggio-
re a controlli periodici, in particolare per quanto riguarda la pressione arteriosa e la glicemia. Gli uomini eseguono più frequentemente ECG sotto sforzo.

Tabella V. Popolazione con singolo fattore di rischio: sintomi e terapia farmacologica.

Fattore di rischio Sintomatici Terapia

Cardiovascolare Non cardiovascolare

Inattività fisica 32 (0.3%) 24 (2.5%) 37 (3.9%)
Fumo 5 (1.7%) 9 (3.1%) 6 (2.1%)
BMI > 30 kg/m2 0 0 0
Familiarità 16 (4%) 6 (1.5%) 3 (0.7%)
Ipertensione 0 17 (54.8%) 0
Diabete 1 (11.1%) 5 (55.6%) 0
Ipercolesterolemia 1 (1.7%) 8 (13.3%) 1 (1.7%)

BMI = indice di massa corporea.

Tabella VI. Popolazione con singolo fattore di rischio: controlli strumentali eseguiti.

Fattore di rischio ECG Ecocardiogramma Test ergometrico

Inattività fisica 326 (34%) 49 (5.1%) 4 (0.4%)
Fumo 113 (39.5%) 17 (5.9%) 8 (2.8%)
BMI > 30 kg/m2 1 (50%) 0 0
Familiarità 199 (49.1%) 38 (9.4%) 19 (4.7%)
Ipertensione 26 (83.9%) 8 (25.8%) 5 (16.1%)
Diabete 6 (66.7%) 2 (22.2%) 1 (11.1%)
Ipercolesterolemia 34 (56.7%) 6 (10%) 1 (1.7%)

BMI = indice di massa corporea.
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mente il 22.2 e 25.8% di loro) e un test ergometrico (ri-
spettivamente l’11.1 e 16.1% di loro). Gli ipercolestero-
lemici rappresentano invece la categoria di individui che
risultano più frequentemente positivi agli esami stru-
mentali (con l’eccezione del test ergometrico dove non si
osservano risultati positivi in alcuna delle categorie esa-
minate), seppure considerando la bassissima incidenza
di esito patologico in soggetti portatori di un singolo fat-
tore di rischio. In ogni caso nessuna di queste osserva-
zioni è risultata statisticamente significativa.

Popolazione distinta per regione di appartenenza. Il
numero medio di fattori di rischio si mantiene invariato
indipendentemente dall’area geografica presa in consi-
derazione: rispettivamente 1.8 ± 1.2 nella zona maritti-
ma, 1.9 ± 1.2 nella zona rurale e 1.8 ± 1.2 in città. No-
nostante sia stato possibile evidenziare minime diffe-
renze fra gli abitanti delle tre aree per quanto riguarda i
sintomi lamentati e l’assunzione di farmaci (in partico-
lare per quanto riguarda la popolazione della zona ma-
rittima, che assume con minore frequenza – 11 vs 14.5
e 15% – rispetto alle altre una terapia cardiovascolare
ma lamenta più spesso dei sintomi – 5 vs 3 e 4%), il
quadro di insieme non mostra differenze significative.
Fra gli abitanti della zona marittima è possibile osser-
vare una modesta ma significativamente maggiore pre-
valenza per quanto riguarda l’esecuzione di controlli
periodici (52 vs 47 e 42%), con l’eccezione degli esami
strumentali in cui è più difficile individuare differenze
sostanziali. Fra gli abitanti della zona rurale è possibile
osservare una prevalenza significativamente maggiore
di ecocardiogrammi patologici (18 vs 6.5 e 7%).

Discussione

L’associazione dei fattori di rischio da noi presi in
esame con un aumento dell’incidenza di malattie car-
diovascolari è stata ripetutamente sottolineata20-30. Stu-
di eseguiti su larga scala come il Framingham Heart
Study o il Multiple Risk Factor Intervention Trial han-
no dimostrato che la familiarità per cardiopatia ische-
mica (riferita a parenti di primo grado con età < 65 an-
ni) conferisca agli individui interessati un rischio di
mortalità cardiovascolare 4-8 volte maggiore rispetto a

quelli con familiarità negativa. Tale profilo di rischio
diventa 3 volte maggiore in individui ipertesi, 2 volte
maggiore nei fumatori, 4 volte maggiore negli iperco-
lesterolemici, 2-4 volte maggiore nei diabetici, 2 volte
maggiore negli obesi. Anche l’inattività fisica è stata
messa in relazione con un aumento dell’incidenza degli
eventi cardiovascolari31-33. L’aggregazione di più fatto-
ri in una stessa persona moltiplica il rischio basale che
compete al singolo individuo.

È stata spesso sottolineata l’importanza della pre-
venzione primaria attraverso l’abbattimento dei fattori
di rischio. Dopo 1 anno dalla sospensione del fumo di
sigaretta, il rischio cardiovascolare legato a tale abitu-
dine si azzera e la probabilità di andare incontro ad un
evento ischemico diventa sovrapponibile a quella di pa-
zienti che non hanno mai fumato34. Allo stesso modo è
stato dimostrato un significativo effetto benefico in pa-
zienti che raggiungono un valido controllo della pres-
sione arteriosa35, della colesterolemia36 e del peso cor-
poreo18,37.

I dati relativi a registri di prevalenza che esaminano
la distribuzione dei fattori di rischio cardiovascolare in
popolazioni americane38-49 risultano difficilmente ap-
plicabili a quello europeo in generale, e a quelli italiani
in particolare, a causa del peso esercitato dalla diversità
dei relativi fattori ambientali, socio-economici, razzia-
li e genetici50.

Lo studio MONICA, eseguito anche in tre regioni
italiane, ha permesso l’analisi della variazione geografi-
ca dei fattori di rischio cardiovascolare in individui di
età > 35 anni51. I dati relativi allo studio eseguito in
Brianza hanno consentito di disegnare una mappa di di-
stribuzione di alcuni fattori di rischio (fumo, colestero-
lemia, pressione arteriosa, indice di massa corporea) in
1600 individui di età compresa tra 25 e 64 anni, scelti a
caso tra una popolazione di 453 762 persone, divisi per
età (200 maschi e 200 femmine per ciascuna decade).
Tale distribuzione è risultata sostanzialmente sovrappo-
nibile a quella media nazionale. Questi risultati, operan-
do un confronto con quelli ottenuti in studi americani
equivalenti, documentano un controllo dei fattori di ri-
schio meno efficace nell’area Brianza e, più in generale,
in Italia52. Tale divario è stato attribuito all’esistenza di
una valida politica di prevenzione primaria negli Stati
Uniti. È stato anche possibile estrapolare un profilo di
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Tabella VII. Popolazione con singolo fattore di rischio: esito patologico ai controlli strumentali.

Fattore di rischio ECG Ecocardiogramma Test ergometrico

Inattività fisica 0 3 (6.1%) 0
Fumo 0 0 0
BMI > 30 kg/m2 0 0 0
Familiarità 2 (1%) 2 (5.3%) 0
Ipertensione 0 0 0
Diabete 0 0 0
Ipercolesterolemia 1 (2.9%) 1 (16.7%) 0

BMI = indice di massa corporea.
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rischio cardiovascolare relativo a particolari categorie di
persone, come ad esempio quelle impiegate in un deter-
minato contesto lavorativo nell’area milanese53.

Obiettivo primario del nostro studio è la documen-
tazione dello stato di salute e del profilo di rischio car-
diovascolare di una popolazione mediamente giovane,
ripartita per aree geografiche di appartenenza. Lo sco-
po è quello di elaborare un insieme di linee guida per
gli operatori sanitari tese a realizzare un progetto mira-
to di prevenzione primaria sulla base delle caratteristi-
che epidemiologiche della popolazione locale. Tale
progetto deve essere necessariamente rivolto all’abbat-
timento dei fattori di rischio emergenti nei singoli sot-
togruppi esaminati. 

Primi destinatari di questo messaggio, e principali
responsabili del progetto di prevenzione primaria, ri-
sultano i medici di famiglia, a cui si rivolge gran parte
della popolazione che esegue controlli periodici. Ad es-
si spetta il compito di promuovere il rispetto di norme
igienico-sanitarie che garantiscano un controllo dei fat-
tori di rischio modificabili e di conseguenza una ridu-
zione dell’incidenza di eventi cardiovascolari.

La nostra scelta è caduta su una popolazione giovane
per ridurre il più possibile l’influenza esercitata sui risul-
tati dall’età avanzata, che fin dallo studio Framingham è
apparsa come il più potente fattore di rischio documen-
tabile. L’incidenza di eventi cardiovascolari in soggetti
maschi di 80 anni risulta infatti 100 volte superiore ri-
spetto ad individui maschi di 40 anni54. Tuttavia, nono-
stante l’età della nostra popolazione fosse compresa tra
20 e 50 anni, solo il 13.5% dei soggetti visitati è risulta-
to privo di tutti i fattori di rischio cardiovascolare che so-
no stati presi in esame. Questo conferma il risultato di
precedenti trial in cui soggetti clinicamente sani, soprat-
tutto se caratterizzati da una familiarità positiva per car-
diopatia ischemica, presentano fin dalla giovane età un
profilo di rischio cardiovascolare aumentato8.

Educazione sanitaria della popolazione. La metà del-
la popolazione in esame esegue controlli medici rego-
lari, principalmente attraverso la visita periodica ambu-
latoriale dai rispettivi medici di famiglia. Appare evi-
dente la responsabilità di questa categoria, a cui è de-
mandato il compito di controllare lo stato di salute de-
gli assistiti e riconoscere gli individui a rischio aumen-
tato attuando misure di prevenzione nei loro confronti.
Infatti, nonostante una significativa presenza di fattori
di rischio cardiovascolare anche nelle fasce di età più
basse, solo la metà della popolazione effettua controlli
periodici della pressione arteriosa, della glicemia e del-
la colesterolemia. Sarebbe dunque opportuno estende-
re questi controlli anche a quella fascia di popolazione
che, sebbene a rischio aumentato, ignora il valore di un
efficace progetto di prevenzione primaria. 

Esami cardiologici strumentali. I criteri di attribuzio-
ne di patologia ai controlli strumentali sono voluta-
mente generici. Il nostro scopo non è stato infatti quel-

lo di selezionare una sottopopolazione a rischio au-
mentato sulla base di esami marcatamente alterati (è di
riscontro abbastanza comune una grave ipercolestero-
lemia o una spiccata familiarità per cardiopatia ische-
mica in presenza di un ECG basale o da sforzo o di un
ecocardiogramma nella norma, soprattutto in una fascia
di età come quella da noi esaminata), bensì quello di fo-
tografare la prevalenza di alterazioni anche minime de-
gli esami suddetti in una popolazione giovane e non ne-
cessariamente malata. In tal senso, per fare un esempio,
la presenza all’ECG di un emiblocco anteriore sinistro
in un soggetto di 25 anni che pratica regolarmente atti-
vità sportiva agonistica è stato comunque annoverato
fra i risultati patologici in quanto discostato dalla nor-
ma. Diverso, semmai, dovrà essere il modo di porsi da
parte del medico nei confronti di tale paziente rispetto
ad un altro di 50 anni che reca evidenti segni di pre-
gresso infarto anteriore e sintomatico per dispnea da
sforzi lievi.

I dati in nostro possesso indicano che la metà circa
della popolazione esegue periodicamente un esame
elettrocardiografico, mentre una percentuale molto mi-
nore, ma comunque rilevante se si considera in termini
di numerosità assoluta, esegue periodicamente un eco-
cardiogramma. Quest’ultimo presenta un quadro pato-
logico solo nell’1% di tutta la popolazione. Una cifra
ancora minore esegue periodicamente un ECG da sfor-
zo. Sebbene in quest’ultimo caso il numero assoluto di
esami prescritti non sia particolarmente elevato, si os-
serva un risultato patologico solo nello 0.3% di tutta la
popolazione. 

Ecocardiogrammi ed ECG sotto sforzo sono dunque
accomunati dal fatto che su 100 esami richiesti solo 10
risultano alterati. Ne deriva che, a fronte di una doman-
da significativamente elevata, la reale utilità legata al-
l’esecuzione indiscriminata di tali controlli (in partico-
lare, dell’ecocardiogramma) risulta quanto meno dub-
bia ed eccessivamente gravosa per le risorse umane ed
economiche del Servizio Sanitario Nazionale. Identifi-
care categorie di individui in cui l’esecuzione dell’esa-
me sia realmente utile ai fini di una corretta gestione
clinica consentirebbe tra l’altro di smaltire le liste di at-
tesa in tempi più rapidi garantendo a questi soggetti un
accesso facilitato alla procedura.

Fattori di rischio cardiovascolare, stile di vita e con-
trolli strumentali. Analizzando il profilo della nostra
popolazione, emerge come l’inattività fisica rappresen-
ti di gran lunga il fattore di rischio più diffuso. Non di
rado tale problema viene fronteggiato in maniera in-
soddisfacente o comunque secondaria rispetto all’at-
tenzione con cui si approcciano tematiche quali l’iper-
tensione o il fumo. Eppure esistono numerose evidenze
in letteratura secondo cui si tratta di un fattore di rischio
indipendente55-57, e la sua diffusione all’interno della
popolazione in esame e (in modo più estensivo) della
popolazione media potrebbe giustificare un discreto
numero di eventi cardiovascolari. I nostri dati descrivo-
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no una popolazione tendenzialmente sedentaria e come
tale potenzialmente soggetta all’obesità, all’ipertensio-
ne o al diabete. È infatti forte l’associazione che abbia-
mo riscontrato fra questi stati patologici in uno stesso
individuo. Ricordando che sono oggetto della nostra
valutazione fattori di rischio per la maggior parte cor-
reggibili, ci preme sottolineare come siano emerse si-
tuazioni, espressione di una condotta di vita a rischio
comune a gran parte della popolazione studiata, il cui
ridimensionamento dovrebbe essere considerato fra gli
obiettivi primari di una corretta campagna preventiva.

Per fare un esempio, quasi la metà dei pazienti con
familiarità per malattie cardiovascolari (vale a dire por-
tatori del maggior determinante di rischio dopo l’età)
riferisce un’abitudine al fumo, mentre una cifra solo
lievemente minore non pratica attività fisica, un terzo è
ipercolesterolemico e un quinto è iperteso. In questa ca-
tegoria di individui, che per il solo fatto di avere paren-
ti di primo grado con storia di cardiopatia ischemica
presentano una mortalità cardiovascolare significativa-
mente aumentata, deve essere massimo l’impegno de-
gli operatori sanitari per ottenere una modificazione
dello stile di vita abbattendo il più possibile i fattori di
rischio correggibili. 

Un problema analogo interessa la categoria dei sog-
getti a rischio aumentato perché diabetici, in cui la metà
circa si dichiara fumatrice ed una cifra solo lievemente
minore è ipertesa ed ipercolesterolemica. In questo
gruppo si riscontra inoltre una particolare incidenza di
pazienti obesi.

Il fumo di sigaretta tende dunque ad accompagnarsi
molto frequentemente ad altri fattori di rischio dive-
nendone un moltiplicatore; tra l’altro questo problema
interessa la metà dei pazienti ipercolesterolemici e un
quarto dei pazienti che non praticano attività fisica. 

In sintesi è possibile inquadrare una sottopopolazio-
ne particolarmente a rischio a causa della coesistenza di
quattro o più fattori. Tali soggetti, che rappresentano il
10% della popolazione totale, pur essendo giovani ne-
cessitano di essere seguiti con particolare attenzione e
vanno motivati a modificare il loro stile di vita. In base
alla carta del rischio per la prevenzione primaria della
Second Joint Task Force of European and other Socie-
ties on Coronary Prevention58, è possibile ad esempio
stabilire che in caso di coesistenza di elevati valori di
colesterolemia (> 250 mg/dl), di pressione arteriosa si-
stolica (> 160 mmHg) e dell’abitudine al fumo, questi
individui una volta raggiunti i 40 anni di vita andranno
incontro ad eventi cardiovascolari nel decennio succes-
sivo con una probabilità compresa tra il 5 e il 10% (in
individui maschi fumatori e con elevata colesterolemia
tale rischio compare addirittura a partire dall’età di 30
anni). Se si prendono in considerazione le osservazioni
riportate nell’Euro Heart Survey and National Regi-
stries of Cardiovascular Diseases and Patient Manage-
ment compilato nel 200259, è possibile notare come ne-
gli ultimi 5 anni una politica europea di prevenzione ba-
sata sul controllo dei fattori di rischio cardiovascolare

correggibili ha raggiunto dei risultati certamente non
ottimali. È stata infatti ottenuta una riduzione dei valo-
ri pressori e della colesterolemia tangibile ma inferiore
all’obiettivo prefissato, mentre il 20% della popolazio-
ne europea portatrice di cardiopatia ischemica risulta
tuttora fumatrice e il tasso di obesità appare addirittura
in aumento. 

Si stima che una più efficace campagna di preven-
zione potrebbe comportare risultati estremamente favo-
revoli in termini di salute pubblica con un impatto ben
più importante rispetto a quello legato allo sviluppo di
alcune terapie cardiologiche a carattere interventisti-
co60. Di fatto è già possibile riconoscere un trend in
questa direzione, dal momento che gli individui porta-
tori di almeno un fattore di rischio si sottopongono ad
un numero maggiore di controlli clinici ed assumono
più frequentemente una terapia cardiologica. Essi ese-
guono, conseguentemente, anche un numero maggiore
di esami strumentali. Emerge tuttavia un significativo
abuso nella prescrizione di questi ultimi, se è vero che
in base alle nostre statistiche fra i soggetti portatori di
un solo fattore di rischio non è possibile osservare un
solo risultato patologico all’ECG sotto sforzo. Sarebbe
dunque opportuno scoraggiare l’esecuzione di tale pro-
cedura allo scopo di monitorare la salute cardiologica
di individui giovani, ancorché a rischio aumentato, in
quanto appare evidente come la negatività (estrema-
mente probabile) di questo esame non modificherebbe
la condotta del medico, il quale dovrebbe comunque
tendere alla prevenzione raccomandando uno stile di
vita corretto e prescrivendo all’occorrenza una terapia
mirata. Tra l’altro non è stato possibile rilevare ECG da
sforzo alterati neanche in una discreta percentuale di
individui caratterizzati da un elevato numero di fattori
di rischio. L’apparente paradosso, secondo il quale fra i
pazienti portatori di cinque o sei fattori di rischio è pre-
sente una percentuale più elevata di ECG da sforzo al-
terati rispetto a quelli che ne posseggono un numero
maggiore, potrebbe comunque essere spiegato con la
bassa numerosità di esami eseguiti nella nostra popola-
zione. Più in generale, la probabilità di un risultato pa-
tologico dell’ECG basale, di quello sotto sforzo e del-
l’ecocardiogramma aumenta in modo direttamente pro-
porzionale all’età della popolazione in esame.

Terapia assunta. Anche i dati relativi alla diffusione e
al tipo di farmaci assunti si prestano ad alcune conside-
razioni. Per prima cosa emerge come, in una popola-
zione relativamente giovane, i farmaci cardiovascolari
vengano comunque usati in modo 5 volte più frequente
rispetto a quelli non cardiovascolari. In alcune circo-
stanze questo avviene a scapito di semplici prescrizio-
ni igieniche che dovrebbero quanto meno precedere la
messa in atto di una farmacoterapia. È il caso ad esem-
pio dei pazienti dislipidemici. Infatti solo il 2.6% della
popolazione totale segue una dieta, a fronte di un nu-
mero più che doppio di individui che assumono una te-
rapia antidislipidemica. A tal proposito va osservato
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che la prescrizione di una terapia dietetica risulta scar-
samente utilizzata anche nei soggetti con problemi di
ipertensione, di diabete e di obesità. Gli individui con
indice di massa corporea > 30 kg/m2 rappresentano so-
lo una piccola percentuale di quelli che potrebbero fa-
cilmente giovarsi di tale presidio. Tale cut-off individua
infatti solo il 2.6% della popolazione totale, escluden-
do un discreto numero di soggetti che, pur non rag-
giungendo tale valore soglia, non potrebbero comun-
que essere definiti normopeso. Anche in questo caso
l’obiettivo primario della categoria medica sarà la re-
sponsabilizzazione dei pazienti a rischio allo scopo di
raggiungere nel più breve tempo possibile un soddisfa-
cente calo ponderale, piuttosto che il monitoraggio as-
siduo delle loro condizioni cardiologiche con esami
strumentali costosi e scarsamente utili.

Fra i pazienti portatori di un singolo fattore di ri-
schio che seguono una terapia cardiovascolare, le cate-
gorie dei diabetici e degli ipertesi risultano le più rap-
presentative. Si è già detto che la terapia dietetica ap-
pare ampiamente sottoutilizzata. Gli ipertesi ed i diabe-
tici rappresentano inoltre le categorie di pazienti con
singolo fattore di rischio che con maggiore frequenza
rispetto alle altre si sottopongono a controlli elettrocar-
diografici, ecocardiografici ed ergometrici. Tuttavia
queste due categorie non sembrano giovarsi in modo si-
gnificativo dell’utilizzo di tali metodiche, visto che la
più alta prevalenza di esami patologici non è rilevabile
nel loro ambito; in tal senso gli ipercolesterolemici pre-
sentano la più alta probabilità pre-test di andare incon-
tro a controlli alterati, almeno per quanto riguarda
l’ECG basale e l’ecocardiogramma.

Sintomatologia. La ricerca di una relazione fra presen-
za di sintomi ed esecuzione di regolari controlli medici
e clinico-strumentali non ha condotto a risultati degni
di nota: una cifra di poco superiore al 5% della popola-
zione totale risulta sintomatica; più della metà degli in-
dividui per palpitazioni. La giovane età del campione e
l’assenza di una documentata cardiopatia ischemica
giustificano questa bassa prevalenza. Sintomatologia
ed assunzione di farmaci cardiovascolari (ma non di
quelli non cardiovascolari) aumentano di frequenza in
modo proporzionale all’aumento del numero di fattori
di rischio nei singoli individui; tuttavia nella fascia di
pazienti che presentano il profilo di rischio più alto, a
fronte di un 40% circa che lamenta sintomi, una per-
centuale doppia assume una terapia cardiovascolare. I
sintomi non sembrano dunque guidare la gestione me-
dica dei pazienti.

Differenze per sesso e geografia. Dal punto di vista
epidemiologico i nostri dati non consentono di eviden-
ziare fondamentali differenze fra i due sessi. La media
dei fattori di rischio in uomini e donne è infatti sovrap-
ponibile. Possiamo comunque riconoscere nelle donne
una maggiore prevalenza dell’inattività fisica. Negli
uomini prevalgono gli altri fattori di rischio, con l’ec-

cezione del fattore obesità che si esprime in misura
uguale in entrambi. 

I farmaci cardiovascolari vengono assunti in manie-
ra significativamente più frequente dagli uomini; i non
cardiovascolari dalle donne, ma tale dato potrebbe esse-
re almeno in parte viziato dal fatto che in quest’ultimo
gruppo sono stati compresi i farmaci anticoncezionali.

Inoltre, a fronte di una percentuale significativa-
mente maggiore di donne che si sottopone a controlli
periodici, la prevalenza di controlli strumentali alterati
risulta significativamente maggiore negli uomini. È
probabile che siano stati eseguiti pochi ECG sotto sfor-
zo nella popolazione femminile per rendere pienamen-
te attendibile il dato che esclude un esito patologico
dell’esame in donne al di sotto dei 50 anni di età. In
ogni caso queste informazioni suggeriscono che la po-
litica di prevenzione realizzata preferenzialmente attra-
verso visite mediche e cambiamento di stile di vita sen-
za ricorrere a troppi controlli strumentali risulti parti-
colarmente valida in individui di sesso femminile, so-
prattutto nelle fasce di età più giovani.

L’obiettivo che ci eravamo prefissi di evidenziare
differenze geografiche nel pattern dei fattori di rischio
e della condotta sanitaria delle singole popolazioni non
ha condotto a risultati degni di nota. Di fatto il numero
totale di fattori di rischio rilevabile in media in un sin-
golo individuo non varia in modo significativo a secon-
da della regione considerata. Tale valore risulta sempre
sovrapponibile al valore medio dell’intera popolazione
studiata. Questo nonostante sia possibile, quando si
prendono in considerazione i singoli fattori di rischio,
rilevare piccole ma significative differenze nella loro
distribuzione geografica. La familiarità per cardiopatia
ischemica prevale infatti nella popolazione rurale, men-
tre ipertensione, diabete ed abitudine al fumo risultano
aumentati in modo significativo in città. Una distribu-
zione geografica uniforme sembra invece caratterizza-
re la mancanza di attività fisica, l’obesità e l’ipercole-
sterolemia. Alla luce di tali risultati non ci sembra op-
portuno tracciare differenti linee guida di prevenzione
primaria a seconda della collocazione geografica della
popolazione in esame. Un limite a tale assunto può ri-
siedere nella vicinanza fisica di tali ambienti, mentre
potrebbe essere lecito attendersi concrete differenze
esaminando popolazioni geograficamente più lontane.

Gli abitanti della zona marittima, pur lamentando
sintomi in modo significativamente più frequente, fan-
no uso di farmaci cardiovascolari in modo significati-
vamente minore. Questo dato legittima ulteriormente
l’assunto che la presenza di una sintomatologia riveste
una scarsa importanza per la programmazione di rego-
lari controlli ambulatoriali e per l’impostazione di una
terapia specifica. La presenza di sintomi sembra invece
guidare l’esecuzione di esami strumentali. La popola-
zione della zona marittima esegue infatti un numero si-
gnificativamente maggiore di ECG a riposo e sotto
sforzo. Discorso a parte merita l’ecocardiogramma, uti-
lizzato dai medici in modo sostanzialmente uniforme e
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indipendente dalla localizzazione geografica della po-
polazione in esame. Si è già parlato del probabile abu-
so delle metodiche strumentali. Un discorso concreto di
ottimizzazione delle risorse non può ignorare che una
reale modifica della condotta terapeutica in un pazien-
te considerato a rischio di eventi cardiovascolari potrà
essere influenzato molto raramente da un ecocardio-
gramma patologico. Le linee guida attuali sull’esecu-
zione di questo esame pongono in classe 3 (vale a dire
priva di alcuna evidenza di utilità) numerose occasioni
in cui esso viene regolarmente richiesto61. 

Sulla base dei nostri dati emerge una prevalenza
nettamente maggiore di ecocardiogrammi alterati nella
zona rurale. Tale riscontro, per quanto significativo, de-
ve essere interpretato alla luce del fatto che l’aggettivo
patologico applicato ad un esame ecocardiografico non
comprende solo quadri ischemici. Pertanto non sembra
corretto indicare l’esecuzione di tale esame prevalente-
mente nelle zone rurali ai fini di uno screening di mas-
sa per la cardiopatia ischemica in soggetti giovani.

Limiti dello studio. I dati epidemiologici ricavati ri-
sentono di un chiaro bias di selezione: infatti è stato
possibile desumere informazioni sanitarie solo da quel-
la fascia di assistiti che nell’arco di tempo in cui è sta-
to condotto il presente studio sono stati visitati dal loro
medico di base. A tal proposito è bene ricordare che l’o-
biettivo primario di questo lavoro non è quello di de-
scrivere con completezza il profilo sanitario di un’inte-
ra popolazione (per un simile scopo sarebbero state ne-
cessarie risorse logistiche ed umane ben più onerose),
piuttosto quello di fotografare il “mondo reale” con cui
il medico di base è chiamato a confrontarsi. Nella sua
quotidiana attività assistenziale è infatti possibile a
quest’ultimo “tastare il polso” dei suoi pazienti per
quanto riguarda il loro profilo di rischio coronarico,
eventuali patologie in atto, nonché la loro compliance a
seguire uno stile di vita improntato alla prevenzione
cardiovascolare. Appare evidente come la metodologia
da noi applicata escluda a priori una larga fascia di po-
polazione che per i motivi più svariati non esegue con-
trolli periodici o esclude il proprio medico di base da ta-
le pratica. Anche in questo campo è dunque fortemente
auspicabile una “emersione del sommerso”, in quanto
se da un lato è facile ipotizzare che una parte di questi
assistiti goda di buona salute sotto il profilo del rischio
cardiovascolare, dall’altro è estremamente probabile
l’esistenza di una significativa sottopopolazione che,
sebbene costituita da una categoria di pazienti a rischio
aumentato, per trascuratezza o ignoranza (“... sono
sempre stato bene”) non avverte il bisogno di eseguire
controlli periodici o modificare il proprio stile di vita. 

Un ulteriore limite metodologico potrebbe risiedere
nell’assenza di procedure di standardizzazione e con-
trollo di qualità che permettano la comparazione fra i
medici di base che hanno partecipato allo studio. In
realtà non è ancora disponibile un sistema di verifica e
revisione di qualità applicato estensivamente alla cate-

goria dei medici di famiglia; per tale motivo un simile
espediente utilizzato nel nostro studio avrebbe rappre-
sentato una chiara deviazione dal mondo reale con cui
quest’ultimo ha l’obiettivo di confrontarsi. 

I nostri dati, appartenendo ad uno studio di preva-
lenza, non rispondono al quesito se la popolazione in-
quadrata nella fascia di rischio più alta svilupperà nel
tempo una forma di cardiopatia ischemica. Una verifi-
ca a distanza in tal senso è auspicabile e costituirebbe
anche un’utile documentazione sulle conseguenze po-
sitive di una corretta politica di prevenzione primaria
che questo lavoro si propone di stimolare. 

Riassunto

Razionale. Nonostante siano noti studi osservazio-
nali clinici su numerose popolazioni, le informazioni
relative ai profili di rischio cardiovascolare e alle abitu-
dini di vita di giovani italiani sono frammentarie.

Materiali e metodi. Un gruppo di medici di famiglia
della provincia di Roma ha visitato una popolazione di
individui di età compresa tra 20 e 50 anni, senza storia
di cardiopatia ischemica, analizzando la prevalenza di
alcuni tra i più comuni fattori di rischio cardiovascola-
re, le abitudini di vita della popolazione in esame e il
profilo dei controlli medici e strumentali eseguiti.

Risultati. Sono stati studiati 5581 individui (2795
maschi, 2786 femmine, età media 36 ± 8 anni), in tre
aree della provincia di Roma: una cittadina, una rurale
ed una marittima; 4825 individui (76.5%) risultano por-
tatori di almeno un fattore di rischio cardiovascolare,
mentre 549 (9.8%) ne riferiscono più di tre. Il fattore di
rischio maggiormente diffuso è l’inattività fisica
(63.1%), e la sua prevalenza si mantiene alta indipen-
dentemente da sesso e localizzazione geografica; 2774
individui (49.7%) eseguono controlli periodici, preva-
lentemente attraverso visite eseguite dal proprio medi-
co di base. Sintomi come palpitazioni o dispnea sono
presenti in 288 individui (5.2%). Una terapia cardiolo-
gica viene seguita più frequentemente di quella non
cardiologica (13.3 vs 3.7%). Una bassa percentuale di
esami cardiologici strumentali (elettrocardiogramma,
ecocardiogramma, elettrocardiogramma sotto sforzo) è
caratterizzata da un risultato patologico. Non è stato
possibile individuare differenze rilevanti fra gli abitan-
ti delle tre zone di appartenenza in termini di stile di vi-
ta e profilo di rischio cardiovascolare.

Conclusioni. A dispetto della giovane età della popo-
lazione in esame, una significativa percentuale di indivi-
dui risulta portatore di uno o più fattori di rischio cardio-
vascolare e conduce uno stile di vita potenzialmente dan-
noso. Un programma di prevenzione primaria favorireb-
be la riduzione di tale profilo di rischio e, in definitiva, la
riduzione dell’incidenza futura di eventi coronarici.

Parole chiave: Fattori di rischio; Gestione ambulatoria-
le; Prevenzione.
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