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Introduzione

Negli Stati Uniti e nella maggior parte
dei paesi dell’Europa occidentale le malat-
tie cardiovascolari risultano la principale
causa di morte1.

In Italia il 44% di tutte le morti è do-
vuto a patologie del sistema cardiocircola-
torio. Secondo lo studio MONICA, nel-
l’anno 2000, la prevalenza degli eventi co-
ronarici maggiori nel nostro Paese è risul-
tata pari a 148 e 36.9 eventi per 10 000
abitanti, rispettivamente negli uomini e
nelle donne di fascia di età compresa tra
25 e 84 anni2.

Nella Regione Veneto, le malattie car-
diovascolari rappresentano la prima causa
di morte nei soggetti di età > 65 anni, la se-
conda negli adulti tra 25 e 64 anni e la pri-

ma causa di ricovero (13.7% dei ricoveri
ospedalieri per acuti nel 2000)3.

Secondo le linee guida della Task Force
formata dalle società europee dell’atero-
sclerosi, dei cardiologi e dell’ipertensione,
i target primari della cardiologia preventiva
sono:
• pazienti che presentano sintomi di malat-
tia coronarica o altre manifestazioni atero-
sclerotiche;
• soggetti sani a rischio elevato di sviluppa-
re malattia coronarica o altre manifestazioni
legate all’aterosclerosi in base alla presenza
di fattori di rischio (fumo, ipertensione arte-
riosa, diabete, ipercolesterolemia, elevati va-
lori di LDL, bassi valori di HDL, ipertrigli-
ceridemia, familiarità per coronaropatia);
• stretta familiarità per malattia coronarica
o altra malattia aterosclerotica;
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Background. Most of the studies on the identification of cardiovascular risk factors have been con-
ducted either in northern Europe or in the United States. However, genetic as well as dietary factors
may vary across different countries and geographical areas and there are few data about the cardio-
vascular risk profile in our country.

Methods. A sample of 3144 subjects (1463 males, 1681 females aged 35-74 years) were randomly
selected among the population qualifying for healthcare assistance, registered with 170 general prac-
titioners. Demographic data, clinical information, lab tests and current pharmacological treatments
were collected using an electronic case report form.

Results. The prevalences of cardiovascular risk factors in the population were: smoking habit
22.7%, obesity 12.8%, hypertension 39.2%, hypercholesterolemia 25.5%, hyperglycemia and dia-
betes 5.5%. Thirty-five point four percent of the subjects presented a low absolute 10-year cardio-
vascular risk level (< 5%), 31.1% an intermediate risk (5-9%), 24.9% a moderate risk (10-19%), and
8.6% a high risk (≥ 20%) of developing cardiovascular diseases. 

Conclusions. In the area of Verona approximately 20 000 out of 231 592 subjects, aged 35-74 years,
may present an absolute 10-year cardiovascular risk level ≥ 20%. These results represent the epi-
demiological basis for planning and implementing preventive interventions toward cardiovascular
diseases.

(Ital Heart J Suppl 2005; 6 (6): 382-387)
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• soggetti valutati ad alto rischio nella comune pratica
medica4.

Pertanto la strategia di prevenzione primaria e se-
condaria risulta la medesima: agire sui singoli fattori di
rischio per ridurre l’incidenza di nuovi eventi cardiova-
scolari. Usando un modello di simulazione validato,
Goldman et al.5, nel 2001, hanno calcolato che i cam-
biamenti osservati nei fattori di rischio tra il 1981 ed il
1990 negli Stati Uniti, comporterebbero una riduzione
dell’incidenza di coronaropatia del 7-11%, sia per gli
uomini che per le donne e per tutte le età. Questa ridu-
zione viene attribuita per il 55% alla diminuzione della
pressione diastolica, per il 38% alla riduzione del cole-
sterolo sierico, per il 7% alla riduzione dell’abitudine
tabagica5.

Attualmente la maggior parte dei dati epidemiologi-
ci disponibili in letteratura sulla prevalenza dei fattori
di rischio cardiovascolare, e quindi in ultima analisi sul
rischio cardiovascolare globale di una popolazione, de-
rivano da studi condotti prevalentemente in paesi an-
glosassoni. Tuttavia le caratteristiche delle popolazioni
possono variare sostanzialmente da un paese all’altro in
ordine agli stili di vita, ai comportamenti tipici e, non
ultimo, verosimilmente anche alla genetica della popo-
lazione osservata.

In Italia gli ultimi 15 anni sono stati caratterizzati
dall’avvio di studi longitudinali di vasta portata che
hanno reso disponibili dati relativi a campioni di popo-
lazione molto numerosi, con follow-up della “mortalità
per causa”, degli eventi cardiovascolari fatali e non fa-
tali. 

Alla luce di queste considerazioni lo studio si è po-
sto i seguenti obiettivi:
- verificare la prevalenza dei fattori di rischio cardiova-
scolare nella popolazione di assistibili afferenti ai me-
dici di medicina generale (MMG) nell’area della ASL
20 di Verona;
- descrivere il profilo di rischio della popolazione;
- identificare i soggetti con livelli di rischio cardiova-
scolare ≥ 20% in 10 anni (calcolo eseguito utilizzando
l’algoritmo derivato dallo studio Framingham)6.

Materiali e metodi

Allo studio hanno aderito su base volontaria 182
MMG della ASL 20 di Verona, dei quali 170 hanno por-
tato a termine la ricerca. I MMG che hanno preso parte
allo studio erano uniformemente distribuiti sull’intero
territorio della ASL ed erano dotati di cartella clinica
informatizzata. I soggetti reclutati erano assistibili in
carico ai medici ricercatori, di entrambi i sessi e di età
compresa tra 35 e 74 anni. Il campione è stato selezio-
nato secondo il criterio del “campionamento random
semplice”: gli assistibili in carico ai MMG partecipan-
ti sono stati ordinati alfabeticamente, attribuendo a cia-
scuno un numero di ordine. Attraverso un algoritmo so-
no stati generati dei numeri casuali e sono stati quindi

selezionati i pazienti corrispondenti a tali numeri. La
numerosità del campione è stata determinata con l’o-
biettivo di ottenere una stima di prevalenza dei fattori di
rischio considerati con un livello di confidenza del 95%
e una precisione, per un fattore di rischio a prevalenza
non elevata (ad esempio diabete: prevalenza stimata a
priori del 7%), pari allo 0.8%. Il dimensionamento del
campione garantisce, infatti, valori di scostamento del
parametro “prevalenza di un certo fattore di rischio car-
diovascolare” della popolazione rispetto alla statistica
campionaria non superiore al 15%. Ciò vale anche per
fattori di rischio a prevalenza relativamente bassa.

La popolazione di riferimento era rappresentata dai
136 000 soggetti assistibili in carico ai MMG aderenti
al progetto; non vi sono motivi per ritenere che tale po-
polazione fosse significativamente diversa da quella
dell’intera ASL; ad una verifica a posteriori è risultato
che i MMG partecipanti erano uniformemente distri-
buiti sul territorio della ASL (area urbana e rurale).

I soggetti selezionati per lo studio sono stati invita-
ti, con una lettera inviata dalla ASL, a recarsi presso
l’ambulatorio del proprio medico. 

I dati sono stati raccolti utilizzando un software che
prevedeva il controllo interno del loro corretto inseri-
mento.

Sono stati considerati i seguenti dati anamnestici,
antropometrici e parametri clinici: attività fisica prati-
cata negli ultimi 7 giorni; frequenza cardiaca; pressio-
ne sistolica e diastolica, misurata con sfingomanometro
a mercurio, in posizione seduta, al braccio destro, dopo
5 min di riposo. Sono state documentate tre letture a di-
stanza di 2 min ciascuna, considerandone la media; co-
lesterolemia totale, colesterolo HDL, colesterolo LDL
(calcolato utilizzando la formula di Friedwald) e trigli-
ceridemia; glicemia a digiuno; peso ed altezza, misura-
ti con il soggetto in abiti leggeri, usando una bilancia da
terra e uno statimetro a muro; sono stati considerati
obesi i soggetti con indice di massa corporea ≥ 30
kg/m2 e in sovrappeso i soggetti con indice di massa
corporea tra 25 e 29.9 kg/m2.

Inoltre è stata rilevata la presenza dei seguenti fatto-
ri di rischio cardiovascolare:
• ipertensione: considerando ipertesi tutti i soggetti in
trattamento con farmaci antipertensivi (classi ATC:
C02A, C02C, C03, C07, C08C, C09) e tutti coloro che
sono stati rinvenuti ipertesi all’atto dell’arruolamento,
cioè con valori di pressione arteriosa ≥ 140/90 mmHg;
• ipercolesterolemia: considerando ipercolesterolemici
tutti i soggetti in terapia ipocolesterolemizzante (classe
ATC: C10A) e coloro che presentavano colesterolemia
totale ≥ 240 mg/dl al momento del reclutamento;
• diabete: considerando come diabetici tutti i soggetti in
trattamento con farmaci antidiabetici (classe ATC:
A10) e coloro che presentavano livelli di glicemia
≥ 140 mg/dl al momento del reclutamento nello studio;
• abitudine al fumo di sigaretta: considerando fumatori
i consumatori attuali e coloro che avevano smesso da
meno di 1 anno;

D Bastarolo et al - Il rischio cardiovascolare a Verona

383

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.204 Sat, 12 Jul 2025, 04:07:03



• familiarità di primo grado per patologie cardio- e ce-
rebrovascolari;
• storia precedente di infarto miocardico acuto, angina,
attacco ischemico transitorio, ictus, bypass aortocoro-
narico, angioplastica coronarica, arteriopatia obliteran-
te periferica con claudicatio.

Sono state infine rilevate le terapie farmacologiche
in atto, riportando posologia e durata di impiego di cia-
scun trattamento. I pazienti sono stati poi avviati all’e-
secuzione dei prelievi per la rilevazione dei dati biou-
morali presso il Laboratorio Centrale della ASL 20 di
Verona.

Le elaborazioni statistiche sono state eseguite uti-
lizzando i software Stata versione 7 e SAS versione
6.12. Trattandosi di una survey di popolazione le stime
di prevalenza dei fattori di rischio e delle patologie in-
dagate con i relativi intervalli di confidenza al 95% pos-
sono essere considerate come inferenze sui reali valori
della popolazione da cui il campione è stato estratto. Il
rischio cardiovascolare della popolazione studiata è
stato calcolato secondo l’algoritmo derivato dallo stu-
dio Framingham6.

Risultati

Sono stati valutati 3144 soggetti, 1463 (46.5%) di
sesso maschile e 1681 (53.5%) di sesso femminile.
Nella fascia di età considerata i maschi rappresentano il
48.9% degli assistibili della ASL 20 di Verona, mentre
le femmine il 51.1%. Le differenze nella percentuale tra
maschi e femmine tra il campione esaminato e la popo-
lazione della ASL sono del tutto casuali, in quanto il
campione è stato selezionato a random. 

L’età media dei soggetti valutati è pari a 51.6 ± 10.3
anni e la distribuzione complessiva per età e sesso è ri-
portata nella tabella I.

Le casalinghe e i pensionati costituiscono rispetti-
vamente il 23.4 e il 21.3% del campione, mentre gli im-
piegati, i lavoratori autonomi e i dirigenti rappresenta-
no complessivamente il 30.6%, gli operai il 16.5% e gli
agricoltori il 2.3%. Solamente lo 0.5% risulta disoccu-
pato, mentre altre categorie non specificate costituisco-
no il 5.4% della popolazione esaminata.

Centocinquantasette pazienti (114 maschi e 43 fem-
mine) pari al 5.0% del campione selezionato, presenta-
no anamnesi positiva per eventi cardiovascolari. In par-
ticolare, il 2.6% dei soggetti ha sviluppato un evento,

l’1.5% dei soggetti due eventi e lo 0.9% dei soggetti tre
o più eventi. La distribuzione degli eventi cardiovasco-
lari pregressi è illustrata nella tabella II.

I fattori di rischio cardiovascolare considerati sono
stati: l’ipertensione arteriosa, l’ipercolesterolemia, il
diabete, l’obesità, il fumo di sigaretta e la familiarità
per malattie cardiovascolari. Tali fattori di rischio sono
assenti nel 18.4% dei soggetti selezionati, mentre il
34.8% presenta un fattore di rischio, il 28.3% due fat-
tori di rischio e il 18.5% della popolazione in esame
presenta tre o più fattori di rischio cardiovascolare. 

La tabella III riporta rispettivamente la distribuzio-
ne per fascia di età e sesso dei soggetti con ipertensio-
ne arteriosa, diabete e ipercolesterolemia, con l’indica-
zione della percentuale di soggetti trattati farmacologi-
camente e quella di coloro che sono risultati adeguata-
mente controllati.

Mediamente l’indice di massa corporea risulta pari
a 26.5 ± 3.8 kg/m2 nei maschi e a 24.8 ± 4.9 kg/m2 nel-
le femmine. La prevalenza di obesi è del 12.8% nel
campione totale, il 14.6% sono maschi e l’11.2% fem-
mine. Sono risultati invece in sovrappeso il 38.3% del
campione (48.5% dei maschi ed il 29.4% delle femmi-
ne). Globalmente oltre la metà della popolazione stu-
diata è in sovrappeso oppure obesa. 

La prevalenza dei fumatori è pari al 22.7% (il 27.5%
dei maschi e il 18.6% delle femmine) con un rapporto
di circa 2 donne fumatrici ogni 3 uomini. 

Nel campione considerato, la prevalenza dei sog-
getti che dichiarano di svolgere attività fisica per meno
di 2 ore alla settimana è pari al 25.3% (il 22.5% dei ma-
schi e il 27.7% delle femmine)7. 

La valutazione del rischio di sviluppare eventi car-
diovascolari nel decennio successivo alla rilevazione è
stata effettuata su 2983 soggetti (1346 maschi e 1637
femmine), negativi all’anamnesi per precedenti eventi
cardiovascolari o per interventi di rivascolarizzazione e
completi dal punto di vista informativo riguardo i dati
necessari allo sviluppo dell’algoritmo di calcolo. Sono
stati identificati 270 soggetti (8.6% della popolazione)
con un rischio ≥ 20% di sviluppare un evento cardiova-
scolare nei successivi 10 anni; di questi 227 erano ma-
schi (83.9%) e 43 femmine (16.1%) (Fig. 1).

Discussione

In questo studio per il calcolo del rischio cardiova-
scolare globale si è fatto riferimento all’equazione di
Framingham6. Infatti, pur con il limite ormai condiviso
di sovrastimare tale rischio nelle popolazioni del Sud
dell’Europa, esso risulta a tutt’oggi uno degli strumen-
ti maggiormente impiegati dai MMG per il calcolo del
rischio cardiovascolare sul singolo paziente e quindi ri-
ferimento pratico e consolidato per le scelte terapeuti-
che8.

Allo scopo di calcolare con la maggiore accuratez-
za possibile la prevalenza dei principali fattori di ri-
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Tabella I. Distribuzione del campione per età e sesso.

Età (anni) Femmine Maschi Totale

35-44 501 (15.9%) 453 (14.4%) 954 (30.3%)
45-54 470 (14.9%) 418 (13.3%) 888 (28.2%)
55-64 487 (15.5%) 389 (12.4%) 876 (27.9%)
65-74 223 (7.2%) 203 (6.4%) 426 (13.6%)
35-74 1681 (53.5%) 1463 (46.5%) 3144 (100%)
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schio cardiovascolare (ipertensione arteriosa, ipercole-
sterolemia e diabete mellito) si è tenuto conto di tre ele-
menti: le diagnosi formulate dai MMG in base alla lo-
ro conoscenza dei pazienti, le prescrizioni farmaceuti-
che raccolte dalla ASL 20 di Verona e le rilevazioni di-
rette dei parametri clinici ed ematochimici necessari al-
la diagnosi. 

La prevalenza dei maggiori fattori di rischio cardio-
vascolare è risultata la seguente: ipertensione arteriosa
39.2%, ipercolesterolemia 25.5%, diabete mellito
5.5%. Tali osservazioni non sono direttamente e com-
pletamente comparabili con quelle riportate in altri stu-
di condotti recentemente nella stessa area geografica
che differiscono dall’indagine veronese per le caratteri-
stiche delle popolazioni studiate, le modalità di sele-
zione e reclutamento dei soggetti e per i criteri adottati
nelle classificazioni diagnostiche. Tutto ciò vale in par-
ticolare rispetto ai dati pubblicati nell’Atlante Italiano
delle Malattie Cardiovascolari - I edizione9, che attual-
mente rappresenta il principale termine di confronto in
ambito nazionale. Pertanto il confronto tra le due ricer-
che deve essere limitato a tre fattori di rischio: iperten-
sione, ipercolesterolemia e obesità.

Nel “Progetto Verona” il 39.2% del campione pre-
senta valori di pressione arteriosa ≥ 140/90 mmHg ri-
spetto al 52.0% della “macroregione Nord-Est”, e al
49.5% della Regione Veneto dell’Atlante Italiano delle
Malattie Cardiovascolari. In termini concreti, ciò signi-
ficherebbe un differenziale di circa 20 000-30 000 sog-
getti ipertesi attesi nella ASL 20 di Verona in più o in
meno in ragione dei cut-off di pressione adottati.

Le differenze sono meno consistenti per quanto ri-
guarda i soggetti affetti da ipercolesterolemia. L’Atlan-
te Italiano delle Malattie Cardiovascolari riporta una
prevalenza media calcolata di ipercolesterolemici pari
al 21.0% per la “macroregione Nord-Est”, 20% per la
Regione Veneto vs 25.5% rinvenuto dallo studio vero-
nese. 

Infine lo studio nazionale riporta come obesi il
18.5% dei soggetti della “macroregione Nord-Est” e il

16.5% della Regione Veneto vs 12.8% del campione
del “Progetto Verona”. 

È parso inoltre opportuno riportare i dati relativi ai
soggetti con ipertensione, ipercolesterolemia e ai dia-
betici trattati farmacologicamente ed effettivamente
controllati dalla terapia. Nel campione studiato a Vero-
na risultano trattati farmacologicamente il 58.6% dei
soggetti con ipertensione, il 26.0% di quelli con iper-
colesterolemia e il 65.7% dei diabetici. Adeguatamente
controllato è risultato il 40.9% degli ipertesi trattati, il
69.2% degli ipercolesterolemici e il 40.7% dei diabeti-
ci. A titolo di confronto riportiamo il dato ricavato dal-
l’Atlante Italiano delle Malattie Cardiovascolari I edi-
zione e quanto osservato in un recente studio condotto
nella medicina generale che ha indagato gli orienta-
menti dei medici nella gestione del rischio cardiova-
scolare dei loro pazienti. Nel primo caso i soggetti trat-
tati “a goal” sono risultati il 59.5% degli ipertesi, il
64.4% degli ipercolesterolemici e il 23.7% dei diabeti-
ci. Nello studio condotto dai MMG i soggetti trattati e
controllati, sono risultati pari al 33% degli ipertesi, al
56% degli ipercolesterolemici e al 33% dei diabetici10.
Tali differenze potrebbero essere riconducibili ai diver-
si cut-off scelti negli studi considerati per definire “a
goal” un soggetto. In particolare per l’ipertensione la
soglia riportata nell’Atlante Italiano delle Malattie Car-
diovascolari è pari a 160/95 mmHg e quella del “Pro-
getto Verona” è di 140/90 mmHg, mentre per il diabete
è stata posta uguale a 126 mg/dl nel progetto nazionale
e pari a 140 mg/dl in quello veronese.

Di particolare interesse risulta, inoltre, il dato relati-
vo ai casi fino ad allora non conosciuti al MMG: sono
stati rinvenuti 403/3144 nuovi soggetti ipertesi (12.8%)
e 53/3144 nuovi diabetici (1.7%). Infine sembra oppor-
tuno sottolineare che estrapolando i dati del campione
studiato all’intera popolazione della ASL 20 di Verona,
è possibile stimare che siano presenti circa 20 000 sog-
getti su 231 592 assistibili di età compresa tra 35 e 74
anni, in prevalenza maschi e con un rischio cardiova-
scolare mediamente molto elevato (≥ 20%), nei con-
fronti dei quali è necessario sviluppare strategie di in-
tervento più estese e incisive.

Riassunto

Razionale. I dati epidemiologici di letteratura sulla
prevalenza dei fattori di rischio cardiovascolare e sul ri-
schio cardiovascolare globale, derivano essenzialmente
da studi condotti in area anglosassone. Tuttavia le ca-
ratteristiche delle popolazioni possono variare da un
paese all’altro in ordine agli stili di vita e probabilmen-
te alle caratteristiche genetiche di queste.

Materiali e metodi. Centosettanta medici di medici-
na generale hanno arruolato 3144 soggetti (1463 ma-
schi e 1681 femmine) di età compresa tra 35 e 74 anni.
I dati anamnestico-clinici ed ematochimici sono stati
raccolti utilizzando un apposito software.
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Risultati. I fumatori costituiscono il 22.7%, gli obe-
si il 12.8%, gli ipertesi il 39.2%, gli ipercolesterolemi-
ci il 25.5%, mentre i diabetici rappresentano il 5.5% del
campione. Il rischio di sviluppare un evento nei suc-
cessivi 10 anni è basso (< 5%) per il 35.4% dei sogget-
ti reclutati, medio (5-9%) per il 31.1%, moderato (10-
19%) per il 24.9% e alto (≥ 20%) per l’8.6% della po-
polazione considerata. 

Conclusioni. A Verona circa 20 000 su 231 592 sog-
getti tra 35 e 74 anni presentano un rischio assoluto
≥ 20% di sviluppare un evento cardiovascolare mag-
giore nei prossimi 10 anni. Questo dato fornisce una
base importante per programmare interventi preventivi,
educazionali, terapeutici e di economia sanitaria.

Parole chiave: Fattori di rischio; Malattia delle arterie
coronarie.
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