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Introduzione

La crescita rapida della prevalenza di obesita
nella nostra societa ha prodotto un rilevante
aumento del carico sociale di malattia, sugge-
rendo ad agenzie nazionali ed internazionali
di guardare il fenomeno con grande attenzio-
ne'>. | costi attuali in termini di eccesso di
mortalita, anni di disabilita e spese individua-
li e collettive, fanno dell’obesita un prioritario
problema di sanita pubblica. In particolare il
problema appare evidente nelle popolazioni
dell’area mediterranea, soprattutto nelle
donne, dove l'indice di massa corporea (IMC)
e la prevalenza di individui in sovrappeso ed
obesi sono aumentati in misura tale da costi-
tuire un’emergenza epidemiologica®1°.

Si puo ipotizzare che proprio questo feno-
meno minacci quello che & noto come vantag-
gio mediterraneo nei confronti dell’insorgen-
za della cardiopatia ischemica e delle malattie
croniche in generale'-13, In effetti I'epidemia
legata all'obesita e al sovrappeso va di pari
passo con una minore riduzione delle malat-
tie cardiovascolari nelle popolazioni mediter-
ranee rispetto alle altre popolazioni euro-
pee': piu del 42% della popolazione italiana
€ in sovrappeso e circa il 20% & obesa®.

E noto che i fattori di rischio cardiovasco-
lari maggiori (pressione arteriosa, lipidi ema-
tici e glicemia) sono influenzati dall’eccesso
di massa corporea’; la perdita di peso mi-
gliora i livelli di questi fattori di rischio'®-2".
C'e grande interesse nel definire la dimensio-
ne di questo effetto per meglio definire le
priorita di intervento delle strategie preven-
tive. L'uso degli strumenti per I'identificazio-
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ne del rischio cardiovascolare (carte e pun-
teggio) e di fatto basato su fattori che inclu-
dono I'effetto del sovrappeso e dell’obesita.
L'assenza dell'IMC nell’algoritmo di rischio di
questi strumenti puo, in molti casi, ridurre
I’attenzione clinica sulla questione sovrappe-
so e obesita; conoscere dunque il potenziale
effetto dell'lMC sui classici fattori di rischio
inclusi nelle carte e nei punteggi € destinato
a promuovere interesse ed attenzione oppor-
tuni sia a livello dei professionisti sia a quello
dei cittadini.

Questo articolo sintetizza i risultati di
un’analisi che valuta I'influenza del sovrappe-
so e dell’obesita sull’incidenza di eventi car-
diovascolari maggiori attraverso i livelli dei
classici fattori di rischio nella popolazione ita-
liana; lo studio e uno dei prodotti del Proget-
to CUORE, indagine prospettica decennale ef-
fettuata su 20 647 uomini e donne. La sintesi
e tratta da un articolo pubblicato dal Gruppo
di Ricerca del Progetto CUORE su una rivista
internazionale??,

Materiali e metodi

Il Progetto CUORE ha messo in pool dati stan-
dardizzati provenienti da campioni casuali di
popolazioni al Nord, al Centro e al Sud d'Italia
seguite longitudinalmente con durata media
del follow-up di 10 anni ed identificazione e
validazione del primo evento cardiovascolare
(coronarico o cerebrovascolare) fatale e non
fatale. Queste coorti, le misurazioni effettua-
te e le procedure per la raccolta delle informa-
zioni al follow-up sono state ampiamente de-
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scritte in precedenti pubblicazioniz-2¢ e nel sito web www.
cuore.iss.it.

Analisi statistica

Una parte dell’aumentato rischio cardiovascolare conferi-
to dall’eccesso di peso corporeo é spiegato dalla relazione
del peso corporeo con la pressione arteriosa, la glicemia e
il diabete, la colesterolemia totale e HDL. | modelli di re-
gressione lineare multipla hanno valutato queste relazio-
ni. | modelli di Cox sono stati identificati per uomini e don-
ne separatamente per le varie categorie di malattie studia-
te (eventi cardiovascolari, coronarici e cerebrovascolari). La
riduzione del rischio & stata stimata osservando la riduzio-
ne della pressione sistolica, del colesterolo totale, del dia-
bete, e I'aumento della colesterolemia HDL, a seconda del-
la riduzione di IMC di 1, 2 o 3 unita. Le analisi sono state
condotte utilizzando il software SAS versione 8.1.

Risultati

La media del IMC per tutti i partecipanti (27.0 kg/m?) con-
ferma I'elevata prevalenza di sovrappeso/obesita in queste
coorti di popolazione italiana (Tabella 1). | dati della pres-
sione arteriosa sono coerenti con quelli dell'IMC. Nella Ta-
bella 2 sono riportati i chilogrammi di peso da perdere in
relazione alla propria altezza per ridurre I''lMCdi 1,2 03
unita. Per esempio, una persona di 50 anni (sovrappeso/
obesa) alta 1.50 m dovrebbe perdere 6.8 kg per ridurre
I'IMC di 3 unita; la stessa persona alta 1.80 m dovrebbe

Tabella 2. Chilogrammi di peso da perdere per ridurre I'indice di
massa corporea in relazione alla propria altezza.

Altezza 1 unita 2 unita 3 unita
(m) (kg) (kg) (kg)
1.5 2.3 4.5 6.8
1.6 2.6 5.1 7.7
1.7 2.9 5.8 8.7
1.8 3.2 6.5 9.7
1.9 3.6 7.2 10.8

perdere 9.7 kg. Nelle Tabelle 3 e 4 sono riportate le poten-
ziali riduzioni di rischio per cardiopatia ischemica, ictus e
rischio complessivo per malattie cardiovascolari.

Commenti finali

| dati di questo studio forniscono informazioni scientifiche
di interesse in relazione ai quesiti posti dalle agenzie na-
zionali ed internazionali di sanita pubblica: siamo in grado
di stimare il potenziale preventivo della modifica di IMC
nella popolazione italiana. Le osservazioni riportate con-
tribuiscono anche a far comprendere che i cambiamenti di
IMC fattibili attraverso specifici interventi, individuali o di
comunita, producono benefici misurabili e rilevanti. Esse
vanno inoltre ad integrare quanto gia noto del potenziale
preventivo sui cambiamenti del profilo di rischio nella po-
polazione italiana?42>,

Tabella 1. Statistiche descrittive alla linea base. Uomini e donne, 35-69 anni di eta senza precedente evento cardiovascolare alla linea base.
Coorti di popolazione italiana esaminate tra il 1984 ed il 1993 (Progetto CUORE).

Variabili Uomini (h=7520) Donne (n=13 127) Uomini e donne (n=20 647)
N. Media + DS N. Media + DS N. Media + DS

IMC (kg/m?) 7440 26.7 + 3.7 13024 27.2+4.8 20 464 27.0+45
Eta (anni) 7520 50.6 + 9.1 13127 50.3+8.5 20 647 50.4 +8.7
PAS (mmHg) 7474 138.7 £ 20.5 13 089 1359+ 22.0 20563 136.9 + 21.5
PAD (mmHg) 7473 86.9 + 11.1 13 088 83.4+11.1 20 561 84.7 +11.3
Colesterolemia totale (mg/dl) 7464 2254+ 444 13 041 229.0+44.6 20 505 227.7 +44.6
Colesterolemia HDL (mg/dl) 7456 50.4 + 14.0 13010 60.0 + 15.4 20 466 56.5 + 15.6
Colesterolemia totale/HDL 7449 48 +1.6 13 001 4.1+1.3 20 450 43x15
Glicemia (mg/dl) 6073 98.0 + 25.0 6673 92.6 +22.7 12 746 95.2 + 24.0
Sigarette/die (solo fumatori) 2990 17.3+10.7 3380 12.5+8.5 6370 14.7 9.9
Follow-up (anni) 7520 11.1+£48 13127 9.9+45 20 647 10.3+4.7
Diabete (n, %) 428 (5.9) 490 (3.8) 918 (4.6)
Trattamento antipertensivo (n, %) 701 (9.4) 1894 (14.5) 2595 (12.7)
Fumo di sigaretta (n, %)

Mai 1903 (25.5) 8002 (61.4) 9905 (48.3)

In passato 2572 (34.5) 1654 (12.7) 4226 (20.6)

Attualmente 2990 (40.1) 3380 (25.9) 6370 (31.1)
Classi di IMC (kg/m?) (n, %)

<18.5 43 (0.6) 115 (0.9) 158 (0.8)

18.5-24.9 2374 (31.9) 4556 (35.0) 6930 (33.9)

25-29.9 3760 (50.5) 5009 (38.5) 8769 (42.9)

>30 1263 (17.0) 3344 (25.7) 4607 (22.5)
Eventi (n)

Cardiovascolari 643 328 971

Coronarici 472 187 659

Cerebrovascolari 201 154 355

IMC = indice di massa corporea; PAD = pressione arteriosa diastolica; PAS = pressione arteriosa sistolica.
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Tabella 3. Uomini, 35-69 anni di eta, stima della percentuale di riduzione in 10 anni del rischio cardiovascolare (CV), coronarico (EC) e cere-
brovascolare (ACV) dovuta alla riduzione dell’indice di massa corporea (IMC) ed all’effetto di questo sui maggiori fattori di rischio. Coorti
di popolazione italiana esaminate tra il 1984 ed il 1993 (Progetto CUORE).

Fattori di rischio

Relazione dell'IMC
con i fattori di rischio

(IMC modelli di regressione)

(modelli multivariati di Cox)

Relazione dei fattori di
rischio con I'incidenza CV
a 10 anni

Riduzione %S5 del rischio CV dovuta
alla diminuzione dell'IMC di

Coeff. p Coeff.* 1Tunita 2unita 3unita
ECe ACV
PAS2 (mmHg) 0.898 <0.001 0.013 1.2 2.3 3.5
CT® (mg/dl) 1.623 <0.001 0.006 1.0 2.0 2.9
C-HDL¢ (mg/dl) -1.076 <0.001 -0.013 1.4 2.8 4.2
Diabeted 0.006 <0.001 0.462 0.3 0.5 0.8
Effetto benefico combinato (%) 3.8 7.4 10.9
1IC95%° 2.9-48 5894 8.6-13.7
EC
PAS2 (mmHg) 0.898 <0.001 0.011 1.0 2.0 2.9
CT> (mg/dl) 1.623 <0.001 0.008 1.3 2.6 3.9
C-HDL¢ (mg/dl) -1.076 <0.001 -0.017 1.8 3.5 5.3
Diabeted 0.006 <0.001 0.315 0.2 0.4 0.6
Effetto benefico combinato (%) 4.2 8.2 121
1IC95%° 3.2-5.3 6.3-10.2 9.4-15.0
ACV
PAS2 (mmHg) 0.898 <0.001 0.018 1.6 3.1 4.6
CT/C-HDLe® 0.114 <0.001 0.030 0.3 0.7 1.0
Diabeted 0.006 <0.001 0.777 0.5 0.9 1.4
Effetto benefico combinato (%) 2.3 4.6 6.9
1IC95%° 0.7-4.1 1.5-8.1 2.2-11.9

I modelli di regressione lineare multipla per studiare la relazione tra IMC e gli altri fattori di rischio includono: 2eta, colesterolemia totale (CT), cole-
sterolemia HDL (C-HDL), diabete, trattamento antipertensivo, abitudine al fumo; beta, pressione arteriosa sistolica (PAS), C-HDL, diabete, trattamen-
to antipertensivo, abitudine al fumo; <eta, PAS, CT, diabete, trattamento antipertensivo, abitudine al fumo; deta, PAS, CT, C-HDL, trattamento anti-

pertensivo, abitudine al fumo; ¢eta, PAS, CT/C-HDL, diabete, trattamento antipertensivo, abitudine al fumo.

*i coefficienti dei modelli degli azzardi proporzionali di Cox sono aggiustati per eta, coorte, PAS, CT/C-HDL (o CT e C-HDL se CV o EC), diabete, trat-
tamento antipertensivo, abitudine al fumo; Sil calcolo della percentuale di riduzione & descritto nei Metodi, analisi statistica; “gli intervalli di confi-
denza (IC) sono stati stimati attraverso il metodo del bootstrap con 500 campioni ripetuti.

Tabella 4. Donne, 35-69 anni di eta, stima della percentuale di riduzione in 10 anni del rischio cardiovascolare (CV), coronarico (EC) e cere-
brovascolare (ACV) dovuta alla riduzione dell'indice di massa corporea (IMC) ed all’effetto di questo sui maggiori fattori di rischio. Coorti
di popolazione italiana esaminate tra il 1984 ed il 1993 (Progetto CUORE).

Fattori di rischio

Relazione dell'IMC
con i fattori di rischio

(IMC modelli di regressione)

(modelli multivariati di Cox)

Relazione dei fattori di
rischio con I'incidenza CV
a 10 anni

Riduzione %S5 del rischio CV dovuta
alla diminuzione dell'IMC di

Coeff. p Coeff.* Tunita 2unita 3unita
ECe ACV
PAS2 (mmHg) 0.861 <0.001 0.016 1.3 2.7 4.0
CT® (mg/dl) 0.471 <0.001 0.003 0.1 0.3 0.4
C-HDL¢ (mg/dl) -0.835 <0.001 -0.015 1.2 2.4 3.6
Diabeted 0.002 <0.001 0.339 0.1 0.2 0.2
Effetto benefico combinato (%) 2.8 5.5 8.1
1IC95%" 1.8-3.8 3.5-7.5 5.2-11.0
EC
PAS2 (mmHg) 0.861 <0.001 0.016 1.4 2.8 4.1
CT® (mg/dl) 0.471 <0.001 0.005 0.2 0.5 0.7
C-HDL¢ (mg/dl) -0.835 <0.001 -0.021 1.7 3.4 5.0
Diabeted 0.002 <0.001 0.411 0.1 0.2 0.3
Effetto benefico combinato (%) 3.4 6.7 9.8

1C 95%°

2.2-46 4490 6.5-13.2
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continua Tabella 4. Donne, 35-69 anni di eta, stima della percentuale di riduzione in 10 anni del rischio cardiovascolare (CV), coronarico (EC)
e cerebrovascolare (ACV) dovuta alla riduzione dell’indice di massa corporea (IMC) ed all’effetto di questo sui maggiori fattori di rischio.
Coorti di popolazione italiana esaminate tra il 1984 ed il 1993 (Progetto CUORE).

Relazione dell'lMC
con i fattori di rischio
(IMC modelli di regressione)

Fattori di rischio

Relazione dei fattori di
rischio con I'incidenza CV

Riduzione %S3 del rischio CV dovuta
alla diminuzione dell'IMC di
a 10 anni

(modelli multivariati di Cox)

Coeff. p Coeff.* 1Tunita 2unita 3unita
ACV
PAS2 (mmHg) 0.861 <0.001 0.018 1.5 3.0 4.5
CT/C-HDLe 0.057 <0.001 0.099 0.6 1.1 1.7
Diabeted 0.002 <0.001 0.127 0.0 0.1 0.1
Effetto benefico combinato (%) 2.1 4.2 6.2
1IC95%" 1.0-3.5 1.9-6.9 2.9-10.2

I modelli di regressione lineare multipla per studiare la relazione tra IMC e gli altri fattori di rischio includono: 2eta, colesterolemia totale (CT), cole-
sterolemia HDL (C-HDL), diabete, trattamento antipertensivo, abitudine al fumo; beta, pressione arteriosa sistolica (PAS), C-HDL, diabete, trattamen-
to antipertensivo, abitudine al fumo; ceta, PAS, CT, diabete, trattamento antipertensivo, abitudine al fumo; deta, PAS, CT, C-HDL, trattamento anti-
pertensivo, abitudine al fumo; ¢eta, PAS, CT/C-HDL, diabete, trattamento antipertensivo, abitudine al fumo.

*i coefficienti dei modelli degli azzardi proporzionali di Cox sono aggiustati per eta, coorte, PAS, CT/C-HDL (o CT e C-HDL se CV o EC), diabete, trat-
tamento antipertensivo, abitudine al fumo; Sil calcolo della percentuale di riduzione & descritto nei Metodi, analisi statistica; ‘gli intervalli di confi-
denza (IC) sono stati stimati attraverso il metodo del bootstrap con 500 campioni ripetuti.

E auspicabile che questa conoscenza stimoli azioni effi-
caci a contrasto dell’aumento di prevalenza di sovrappeso
e obesita proprio nella nostra popolazione dove si sta mo-
dificando il quadro epidemiologico delle malattie croni-
che.
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