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Introduzione

L’identificazione delle persone a rischio
cardiovascolare elevato è uno degli obietti-
vi principali della prevenzione primaria in-
dividuale e costituisce la premessa necessa-
ria per l’attivazione di azioni finalizzate al-
la riduzione dei fattori di rischio modifica-
bili, dal cambiamento dello stile di vita al-
l’intervento farmacologico.

Alla fine degli anni ’80, le linee guida
sulla prevenzione primaria si fondavano sul
trattamento del singolo fattore di rischio; a
rischio aumentato erano considerate, ad
esempio, le persone con valori elevati di
pressione arteriosa o di colesterolemia1,2.
In anni più recenti l’attenzione è stata rivol-
ta al rischio cardiovascolare globale assolu-

to, indicatore di incidenza di malattia, pre-
vedibile sulla base dei livelli dei principali
fattori di rischio; è stata così abbandonata
l’idea di identificare gli individui a rischio
elevato solamente sulla base del livello del
singolo fattore3.

Per identificare gli individui che hanno
un’elevata probabilità di essere colpiti da
malattia si utilizzano funzioni di rischio de-
rivate da studi longitudinali condotti su
gruppi di popolazione seguiti nel tempo.
L’appropriatezza di uso di queste funzioni
di rischio dipende dalle caratteristiche del-
la popolazione che le ha generate e degli in-
dividui a cui vengono applicate. Questo
vuol dire che impiegare nella popolazione
italiana una funzione di rischio derivata
dalla popolazione americana, come ancora
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Background. Risk charts, built through risk functions deriving from longitudinal studies, are used
in order to identify individuals at high risk for cardiovascular disease. For this reason the function
has been identified and the global cardiovascular risk chart of the CUORE Project has been pre-
pared, using Italian data coming from different cohorts enrolled between the ’80s and the ’90s, whose
risk factors had been collected by standardized procedures.

Methods. The following risk factors have been used: age (10-year period, 40-49, 50-59, 60-69
years), gender (men and women), systolic blood pressure (≤ 129, 130-149, 150-169, ≥ 170 mmHg),
serum cholesterol (≤ 173, 174-212, 213-251, 252-290, ≥ 291 mg/dl), smoking habit (yes, no) and pres-
ence of diabetes (yes, no); the first coronary or cerebrovascular event in people aged 40-69 years with
no other previous cardiovascular events was considered as endpoint; survival has been assessed up to
December 1998.

Results. Out of 18 028 people aged 40-69 years with no previous cardiovascular events, 647 first
major cardiovascular events have been identified and validated, 449 coronary and 198 cerebrovascu-
lar. Charts are divided according to men and women and to diabetics and non-diabetics respectively;
the different colors represent the percent level of risk and go from light green (< 5% in 10 years for
men, < 1% in 5 years for women), dark green (between 5 and 10% for men, between 1 and 3% for
women), yellow (between 10 and 15% for men, between 3 and 5% for women), orange (between 15
and 20% for men, between 5 and 7% for women), red (between 20 and 30% for men, between 7 and
10% for women), violet (> 30% for men, > 10% for women).

Conclusions. The risk charts were built with data collected in recent years on men and women with
a median follow-up of 10 years for men and 5 years for women, considering the first major fatal or
non-fatal cardiovascular event as endpoint. Such a tool is easy to be applied by general practitioners
and cardiologists in order to achieve a fast and objective evaluation of global cardiovascular risk.

(Ital Heart J Suppl 2004; 5 (3): 177-185)

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.204 Sun, 13 Jul 2025, 08:45:31



oggi accade3, può creare distorsioni nella stima del ri-
schio4-7.

A questo scopo è stata identificata la funzione e co-
struita la carta del rischio cardiovascolare globale
(www.cuore.iss.it), utilizzando dati italiani derivati da
diversi studi longitudinali, riorganizzati in un database
e follow-up comuni nell’ambito del Progetto CUORE.

Materiali e metodi

Coorti in studio. I dati di 16 658 uomini e 22 488 don-
ne di età compresa fra 20 e 84 anni, raccolti nell’ambi-
to di 17 studi longitudinali, arruolati tra la metà degli
anni ’80 e ’90, sono stati riorganizzati in un database
comune. Quindici coorti erano costituite da persone ar-
ruolate nella popolazione generale, due coorti da popo-
lazioni lavorative. Le coorti avevano in comune la rac-
colta di informazioni e la misura di alcuni fattori di ri-
schio: stili di vita (abitudine al fumo di sigaretta, atti-
vità fisica), caratteristiche demografiche (scolarità, sta-
to civile, occupazione), fattori biologici (colesterole-
mia totale, colesterolemia HDL, glicemia, pressione ar-
teriosa, frequenza cardiaca, peso, altezza) misurati se-
guendo metodologie standardizzate. Inoltre erano di-
sponibili informazioni sulla storia delle malattie, sul
consumo di farmaci e sulla familiarità.

Dodici coorti sono state utilizzate per questa anali-
si; di queste sei appartenevano allo studio MONICA
(Brianza ’86, ’89 e ’93; Friuli ’86, ’89 e ’94); in queste
i fattori di rischio erano stati misurati con la stessa me-
todologia. Per le altre coorti (Brianza-PAMELA, Friu-
li-Emostatico, Roma-MATISS ’83, ’87 e ’93 e Napoli-
ATENA) le procedure e le metodologie di raccolta era-
no standardizzate e confrontabili con quelle del proget-
to MONICA. Cinque coorti sono state escluse: tre per-
ché avevano a disposizione solo gli eventi fatali, una
perché non aveva a disposizione l’informazione sulla
prevalenza dell’infarto miocardico e dell’ictus alla li-
nea base e l’ultima perché si trattava di una coorte di
persone di età > 65 anni.

Metodologia di raccolta dei fattori di rischio. Per l’i-
dentificazione della funzione di rischio e la costruzione
delle carte, sono stati utilizzati sei fattori di rischio: età,
sesso, storia di diabete, abitudine al fumo di sigaretta,
pressione arteriosa sistolica (PAS) e colesterolemia.

Vengono qui brevemente descritte le metodologie di
raccolta dei fattori di rischio alla linea base. La pres-
sione arteriosa è stata misurata per 2 volte consecutiva-
mente al braccio destro, con il soggetto in posizione se-
duta, dopo circa 5 min di riposo, utilizzando lo sfigmo-
manometro a mercurio; sono stati documentati i valori
della prima (PAS) e quinta fase di Korotkoff (pressione
arteriosa diastolica). Nell’analisi è stata utilizzata la
media delle due misurazioni della PAS. La colesterole-
mia totale è stata determinata a digiuno su siero e la mi-
surazione è stata effettuata utilizzando il metodo enzi-

matico colorimetrico in quattro differenti laboratori, ri-
spettivamente per le coorti friulane presso l’Ospedale
di Udine, il Laboratorio di Biochimica Clinica presso
l’Ospedale di Desio per le coorti afferenti all’area
Brianza, il Laboratorio di Biochimica Clinica dell’Isti-
tuto Superiore di Sanità per le coorti afferenti a Roma e
il Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale
dell’Università degli Studi “Federico II” per quanto ri-
guardava i campioni di Napoli. Tutti i laboratori erano
all’epoca dello screening sotto il controllo di qualità di
laboratori di riferimento. La glicemia è stata misurata
su campione di siero o di plasma prelevato a digiuno; il
diabete è stato considerato quando il valore della glice-
mia a digiuno era ≥ 126 mg/dl; per le persone che non
avevano disponibilità della glicemia, sono stati utiliz-
zati l’anamnesi positiva per il diabete e l’utilizzo rego-
lare di terapia farmacologica (ipoglicemizzanti orali o
insulina). L’abitudine al fumo di sigaretta è stata rac-
colta attraverso un questionario standard.

Identificazione degli eventi cardiovascolari. Per l’i-
dentificazione degli eventi sospetti e la loro validazio-
ne sono state utilizzate metodologie comuni. Sono sta-
te identificate le persone che si sono ammalate o sono
decedute a causa di un evento cardiovascolare maggio-
re, in particolare infarto del miocardio, ictus, interventi
di rivascolarizzazione (bypass o angioplastica), morte
improvvisa, tra il periodo dell’arruolamento e dicembre
1998.

Eventi coronarici. L’identificazione degli eventi coro-
narici fatali è avvenuta tramite la ricerca dello stato in
vita nei comuni di residenza, la raccolta e codifica dei
certificati con causa principale di morte di malattia
ischemica del cuore (ICD9 codici 410-414) o di morte
improvvisa (ICD9 798-799), oppure di quei certificati
che presentavano come causa principale di morte codi-
ci quali diabete (ICD9 250), ipertensione arteriosa
(ICD9 401-405) o altra malattia coronarica non speci-
ficata (ICD9 420-429) purché accompagnati da codice
di malattia ischemica del cuore (IDC9 410-414) in cau-
sa secondaria. L’identificazione degli eventi non fatali
è avvenuta attraverso la ricerca nei registri di dimissio-
ne ospedaliera, in particolare sono stati raccolti tutti gli
eventi dimessi con causa di infarto miocardico (ICD9
410) e altre forme acute e subacute di malattia ischemi-
ca del cuore (ICD9 411), nonché gli interventi di riva-
scolarizzazione (bypass e angioplastica ICD9CM 36.0-
36.9). Alcune coorti avevano anche a disposizione rie-
sami della popolazione in tempi successivi; sono stati
inoltre identificati gli eventi sospetti attraverso questio-
nari postali inviati agli interessati, alle famiglie, ai me-
dici curanti. Gli eventi sospetti, così identificati, sono
stati validati seguendo i criteri diagnostici del progetto
MONICA-OMS8, basati sulla presenza di a) sintomi,
classificati in base alla sede e alla durata, b) ECG, letti
secondo il codice Minnesota e classificati in base alla
comparsa di onda Q diagnostica o all’evoluzione di una
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corrente di lesione, c) presenza di valori degli enzimi
cardiaci elevati e, se disponibili, d) reperti autoptici si-
curi per evidenza di infarto. Per gli eventi identificati
attraverso i riesami della popolazione, sono stati consi-
derati la storia clinica accompagnata a modificazione
degli ECG, letti secondo il codice Minnesota, in parti-
colare sono stati considerati i codici relativi alla pre-
senza di onda Q e QS (argomento 1), presenza di onda
T negativa (argomento 5), e disturbi del ritmo (argo-
mento 6, 7 e 8.3). Sono stati così inclusi nell’analisi gli
eventi coronarici classificati in sicuri, possibili e proba-
bili fatali, e sicuri e possibili non fatali e gli interventi
di rivascolarizzazione.

Eventi cerebrovascolari. Sono state identificate le per-
sone che si sono ammalate o sono decedute a causa di
una malattia cerebrovascolare maggiore, in particolare
di ictus emorragico o ischemico fatale e non fatale e in-
terventi di rivascolarizzazione tra il periodo dell’arruo-
lamento e dicembre 1998. L’identificazione degli even-
ti fatali è avvenuta tramite la ricerca dello stato in vita
nei comuni di residenza, nella raccolta e codifica dei
certificati con causa principale di morte di malattia ce-
rebrovascolare (ICD9 codici 430-438), oppure che pre-
sentavano i codici di diabete (ICD9 250), ipertensione
arteriosa (ICD9 401-405), o arteriosclerosi (ICD9 440)
accompagnate da un codice 430-438 in causa seconda-
ria. L’identificazione degli eventi non fatali è avvenuta
attraverso la ricerca degli eventi nei registri di diagnosi
di dimissione ospedaliera, in particolare sono stati rac-
colti tutti gli eventi dimessi con causa di emorragia sub-
aracnoidea (ICD9 430), emorragia intracerebrale
(ICD9 431, 432), trombosi cerebrale (ICD9 434) e ic-
tus (ICD9 436) nonché gli interventi di rivascolarizza-
zione (angioplastica ICD9CM 38.12). Le coorti che
avevano a disposizione riesami della popolazione in
tempi successivi sono state controllate per il questiona-
rio sugli accidenti cerebrovascolari. Sono stati inoltre
identificati gli eventi sospetti attraverso questionari po-
stali inviati agli interessati, alle famiglie, ai medici cu-
ranti. Tutte queste informazioni hanno permesso di
identificare i casi sospetti, raccolte informazioni da va-
rie fonti e gli eventi sono stati validati seguendo i crite-
ri diagnostici del progetto MONICA-OMS9. Sono stati
classificati come eventi i casi con segni clinici a rapido
sviluppo di disturbo della funzione cerebrale focale o
globale, di durata > 24 ore o con decesso senza causa
apparentemente diversa dall’origine vascolare. Sono
stati inclusi nell’analisi gli eventi cerebrovascolari clas-
sificati come sicuri nonché gli interventi di rivascola-
rizzazione.

Analisi dei dati per la costruzione della carta. Per la
costruzione della carta del rischio l’attenzione è stata
concentrata sull’incidenza, cioè sul primo evento coro-
narico o cerebrovascolare verificatosi in persone esenti
da precedente evento cardiovascolare, nella fascia di
età 40-69 anni. Questa fascia di età è stata scelta in

quanto era quella più numerosa per numero di eventi
identificati nonché quella comune a quasi tutte le coor-
ti. È stata scelta inoltre perché comunemente su questa
fascia si concentra l’attenzione di molte carte di rischio
disponibili in letteratura, in quanto costituisce la fascia
di età dove i fattori di rischio analizzati sono ancora po-
co influenzati dai processi legati all’invecchiamento.

Le funzioni di rischio sono costituite da tre elemen-
ti: i valori medi dei fattori di rischio nella popolazione,
i coefficienti dei fattori di rischio e la probabilità di so-
pravvivere senza la malattia da parte della popolazione.
Sono stati stimati i coefficienti predittivi delle categorie
o delle classi di fattori di rischio secondo intervalli de-
finiti, utilizzato il modello di Cox, che tiene conto del
contributo dei singoli fattori e del periodo di esposizio-
ne. Gli intervalli dei fattori scelti per la costruzione del-
la carta sono stati: per l’età 40-49, 50-59, 60-69 anni;
per la PAS ≤ 129, 130-149, 150-169, ≥ 170 mmHg; per
la colesterolemia ≤ 173, 174-212, 213-251, 252-290,
≥ 291 mg/dl. Diabete e abitudine al fumo sono stati
considerati in due categorie. Tali intervalli sono stati
scelti perché erano quelli riportati per le carte europee e
perché tale scelta permetteva la presenza di un numero
sufficiente di eventi per ogni combinazione di fattori.

L’equazione utilizzata per la stima della probabilità
di evento cardiovascolare è stata la seguente:
1 - [S(t)] ^ {EXP [�1 * età + 0.0 (se PAS ≤ 129) +
+ �2 (se 130 ≤ PAS ≤ 149) + 
+ �3 (se 150 ≤ PAS ≤ 169) +
+ �4 (se PAS ≥ 170) + 0.0 (se COL ≤ 173) +
+ �5 (se 174 ≤ COL ≤ 212) +
+ �6 (se 213 ≤ COL ≤ 251) +
+ �7 (se 252 ≤ COL ≤ 290) +
+ �8 (se COL ≥ 291) +
+ �9 (se diabetico) +
+ �10 (se fumatore) – G(�)]}
dove S(t) è la sopravvivenza valutata al valore medio
dei fattori rispettivamente a 10 anni per gli uomini ed a
5 anni per le donne; i �i corrispondono ai coefficienti
dei fattori di rischio riportati nella tavola 3; e G(�) è la
combinazione lineare delle medie dei fattori o delle pre-
valenze in ogni categoria per i rispettivi coefficienti �i.

Risultati

Nelle dodici coorti utilizzate per questa analisi, nel-
l’età 40-69 anni, sono stati identificati e validati 647
primi eventi cardiovascolari maggiori, di cui 449 coro-
narici e 198 cerebrovascolari.

La tabella I riporta la descrizione delle caratteristi-
che delle coorti i cui dati sono stati analizzati per la co-
struzione delle carte, il totale delle osservazioni, la du-
rata mediana del follow-up e il numero dei primi even-
ti cardiovascolari verificatisi negli uomini e nelle donne.

La tabella II riporta la distribuzione dei valori medi
dell’età, della PAS e della colesterolemia, la prevalen-
za del diabete e dell’abitudine al fumo alla linea base.
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La tabella III riporta, distintamente per gli uomini e
le donne, il valore dei coefficienti, la significatività e gli
errori standard per le categorie dei fattori, la sopravvi-
venza senza malattia stimata al valore medio dei fattori
ed il valore G, utilizzati per la costruzione delle carte.

Le carte del rischio cardiovascolare riportate nella
figura 1 indicano la probabilità di ammalare di un pri-
mo evento cardiovascolare maggiore nei successivi 10
anni per gli uomini non diabetici e diabetici. Il livello di
rischio a 10 anni è stato così suddiviso: < 5% (verde

180
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Tabella I. Principali caratteristiche delle coorti.

Centro - coorte Età Linea base Uomini Donne
(anni) (anni)

Campione Mediana Eventi Campione Mediana Eventi
(n) follow-up CV (n) follow-up CV

(anni) (anni)

Brianza - MONICA 1° studio 40-64 1986-1987 504 12.1 55 546 12.1 24
Brianza - MONICA 2° studio 40-64 1989-1990 520 9.1 45 540 9.1 10
Brianza - MONICA 3° studio 40-64 1993-1994 508 4.7 21 517 4.7 3
Brianza - Studio PAMELA 40-69 1990-1993 645 7.2 42 658 7.5 14

Friuli - MONICA 1° studio 40-64 1986 581 12.7 44 610 12.7 20
Friuli - MONICA 2° studio 40-64 1989 557 9.6 31 576 9.6 13
Friuli - MONICA 3° studio 40-64 1994 522 4.5 12 570 4.5 5
Friuli - Emostatico 45-64 1995-1996 177 2.6 5 184 3.0 1

Roma - MATISS ’83 studio 40-69 1983-1984 1069 14.6 115 1195 14.7 54
Roma - MATISS ’87 studio 40-69 1986-1987 832 11.6 65 1076 11.7 35
Roma - MATISS ’93 studio 40-69 1993-1995 510 5.2 14 541 4.2 2

Napoli - ATENA 40-69 1993-1997 – – – 4590 3.8 17

Totale 40-69 1983-1997 6425 9.2 449 11 603 4.8 198

CV = cardiovascolari.

Tabella II. Distribuzione dei fattori di rischio alla linea base per
sesso.

Uomini Donne

Età (anni) 52.9 ± 7.8 52.0 ± 7.5
PAS (mmHg) 140.4 ± 20.8 137.8 ± 22.1
Colesterolo totale (mg/dl) 226.7 ± 44.3 232.6 ± 44.3
Fumatori correnti (%) 39.2 25.2
Diabete (%) 6.5 4.1

PAS = pressione arteriosa sistolica.

Tabella III. Coefficienti � ed errori standard (ES) determinanti la carta del rischio cardiovascolare per categoria di fattore di rischio e
sesso.

Uomini Donne

� ES � ES

Età (anni) �1 0.079 0.007 0.086 0.012
PAS (mmHg)

≤ 129 Riferimento Riferimento
130-149 �2 0.152 0.144 0.051 0.254
150-169 �3 0.421 0.154 0.757 0.249
≥ 170 �4 0.834 0.161 1.143 0.256

Colesterolo totale (mg/dl)
≤ 173 Riferimento Riferimento
174-212 �5 0.301 0.230 0.063 0.359
213-251 �6 0.587 0.220 0.132 0.342
252-290 �7 0.664 0.229 0.308 0.359
≥ 291 �8 1.122 0.244 0.456 0.372

Diabete �9 0.508 0.158 0.805 0.217
Fumo di sigaretta �10 0.433 0.098 0.662 0.195
G(�) 5.110 4.934
Sopravvivenza alla linea base, S(t) 0.945 0.004 0.996 0.001

(a 10 anni) (a 5 anni)

PAS = pressione arteriosa sistolica.
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Figura 1. Carta del rischio cardiovascolare globale a 10 anni, uomini non diabetici (A) e uomini diabetici (B). MCV = malattia cardiovascolare. Ri-
prodotta con il permesso dell’Istituto Superiore di Sanità.

A

B
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chiaro); tra 5 e 10% (verde scuro); tra 10 e 15% (gial-
lo); tra 15 e 20% (arancio); tra 20 e 30% (rosso); > 30%
(viola).

Le carte del rischio cardiovascolare riportate nella
figura 2 indicano la probabilità di ammalare di un pri-
mo evento cardiovascolare maggiore nei successivi 5
anni per le donne non diabetiche e diabetiche. Il livello
di rischio per le donne è espresso a 5 anni ed è stato co-
sì suddiviso: < 1% (verde chiaro); tra 1 e 3% (verde
scuro); tra 3 e 5% (giallo); tra 5 e 7% (arancio); tra 7 e
10% (rosso); > 10% (viola). Per le categorie di rischio
a 5 anni, infatti, è stato applicato un fattore di correzio-
ne di un terzo, derivato dalla differente sopravvivenza a
5 e 10 anni negli uomini e ipotizzando che la stessa dif-
ferenza si osservi nelle donne.

Dei sei fattori di rischio, il sesso è espresso nelle
due categorie, uomini e donne; il diabete è espresso in
due categorie, diabetico e non diabetico; l’età è consi-
derata in decenni di età: 40 include il decennio fino a 49
anni; 50 include il decennio fino a 59 anni, 60 include
il decennio fino a 69 anni; l’abitudine al fumo di siga-
retta è espressa in categoria fumatori e non fumatori; la
PAS, espressa in mmHg, rappresenta la pressione sisto-
lica come media di due misurazioni consecutive ese-
guite secondo la metodologia standardizzata. È suddi-
visa in quattro categorie e nella carta è riportato il valo-
re centrale della classe: con il valore di 120 mmHg vie-
ne indicata la PAS < 130 mmHg; con 140 viene indica-
ta la PAS da 130 a 149 mmHg; con 160 il valore da 150
a 169 mmHg; con 180 mmHg il valore ≥ 170 mmHg;
la colesterolemia, espressa in mmol/l, è stata suddivisa
in cinque categorie, di cui è indicato il valore centrale
della classe: il valore 4 include i valori < 4.5 mmol/l
(≤ 173 mg/dl); il valore 5 include i valori da 4.5 a 5.5
mmol/l (174-212 mg/dl); il valore 6 include i valori da
5.5 a 6.5 mmol/l (213-251 mg/dl); il valore 7 include i
valori da 6.5 a 7.5 mmol/l (252-290 mg/dl); il valore 8,
> 7.5 mmol/l (≥ 291 mg/dl).

Dopo aver scelto una delle quattro carte in base alle
caratteristiche del soggetto (uomo diabetico, uomo non
diabetico, donna diabetica, donna non diabetica) è ne-
cessario posizionarsi scegliendo se si tratta di un sog-
getto fumatore o non fumatore e quindi riportarsi sul li-
vello corrispondente al valore di età, di PAS e di cole-
sterolemia. La categoria di rischio, identificata con co-
lore diverso, indica quante persone su 100 con quelle
stesse caratteristiche hanno la probabilità di ammalarsi
nei successivi 5 anni per le donne e 10 anni per gli uo-
mini.

Discussione

La valutazione del rischio cardiovascolare globale
assoluto è la modalità più appropriata per valutare le
persone ad elevato rischio. L’utilizzo di tale indicatore
rispetta l’eziologia multifattoriale della malattia cardio-
vascolare, offre opzioni multiple al trattamento degli

individui a rischio aumentato e facilita il rispetto delle
possibili preferenze del paziente considerando le carat-
teristiche di asintomaticità clinica della gran parte del-
le condizioni di rischio identificate. La valutazione at-
traverso il rischio globale assoluto rende inoltre obiet-
tiva e più accurata la valutazione dell’assistito da parte
del medico, confrontabile anche in tempi successivi e
permette di valutare il rapporto costo/beneficio dei vari
trattamenti.

Per valutare il rischio cardiovascolare globale asso-
luto, si utilizzano funzioni di rischio che includono tre
elementi: valori di popolazione dei fattori di rischio,
coefficienti di rischio e probabilità di sopravvivere
senza la malattia da parte della popolazione stessa.
Tutte queste componenti cambiano da popolazione a
popolazione, in particolare se si confrontano popola-
zioni che vivono culture molto diverse tra loro (ad
esempio paesi nordamericani e paesi mediterranei): le
popolazioni hanno distribuzioni diverse dei singoli fat-
tori, come pure probabilità differenti di ammalare e
quindi di sopravvivere senza la malattia. Questo pro-
blema non si pone solamente nel confronto fra popola-
zioni di diversi paesi, ma anche nel confronto di coor-
ti generazionali diverse. Ha rilevanza inoltre l’ampiez-
za delle coorti utilizzate per derivare le funzioni: più
ampia è la numerosità dei campioni, maggiore è il nu-
mero di eventi che si verificano e più stabili ed affida-
bili sono le stime.

Nel caso delle malattie cardiovascolari, gli studi
longitudinali rinvenibili in letteratura identificano alcu-
ni fattori che hanno coerentemente un peso significati-
vo nelle analisi di popolazione. Tra questi i fattori me-
tabolici (colesterolemia totale, colesterolemia HDL,
diabete mellito), biologici (pressione arteriosa), o lega-
ti allo stile di vita (fumo di sigaretta) oltre all’età e al
sesso. Altri fattori sono stati considerati importanti nel
definire il rischio cardiovascolare, anche se vengono
utilizzati nelle funzioni di rischio meno frequentemen-
te, ad esempio la familiarità per malattie cardiovascola-
ri10, la sedentarietà e l’indice di massa corporea11. Due
sono i motivi che non permettono a tutt’oggi di utiliz-
zarli, l’interazione fra i vari fattori associati al rischio
cardiovascolare, oppure l’impossibilità di avere dati
standardizzati alla linea base ed osservazioni prolunga-
te nel tempo.

Le carte del rischio oggi a disposizione sono quelle
costruite attraverso le funzioni derivate dagli studi Fra-
mingham12,13, PROCAM10, e SCORE14; in Italia dal Se-
ven Countries Study4, dal Gruppo di ricerca per la sti-
ma del rischio cardiovascolare italiano15 e dal Progetto
CUORE (www.cuore.iss.it).

Le maggiori differenze stanno nella disponibilità di
dati relativi ai fattori di rischio per uomini e donne: gli
studi PROCAM e Seven Countries Study-Italia non
contengono dati sulle donne; il PROCAM ha costruito
la stima degli eventi sulle donne dividendo quella degli
uomini per quattro. La presenza o meno di eventi non
fatali, e fra questi in particolare dell’angina pectoris, e
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Figura 2. Carta del rischio cardiovascolare globale a 5 anni, donne non diabetiche (A) e donne diabetiche (B). MCV = malattia cardiovascolare.
Riprodotta con il permesso dell’Istituto Superiore di Sanità.

A

B
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l’inclusione dell’ictus, nonché l’utilizzo di criteri dia-
gnostici differenti per l’identificazione, classificazione
e validazione degli eventi rendono difficile il confronto
tra le diverse carte del rischio.

La carta del rischio creata con la funzione derivata
da studi longitudinali raccolti attraverso il Progetto
CUORE è costruita con fattori di rischio raccolti in
tempi relativamente recenti, su uomini e donne, ar-
ruolati in coorti di numerosità elevata, distribuite a
Nord, Centro e Sud d’Italia, seguite con follow-up
medio di circa 10 anni negli uomini e 5 anni nelle don-
ne, per eventi cardiovascolari maggiori fatali e non fa-
tali. Il prolungamento del follow-up previsto per lo
studio permetterà di costruire in tempi brevi carte con
predizione a 10 anni anche per le donne. Tale stru-
mento è facilmente applicabile dai medici di medici-
na generale e dagli specialisti per un rapido e obietti-
vo inquadramento del rischio cardiovascolare globale
assoluto. La carta del rischio può essere applicata a
uomini e donne di età compresa fra 40 e 69 anni pur-
ché esenti da precedente evento cardiovascolare (in-
farto del miocardio, ictus, intervento di rivascolariz-
zazione). Per la prevenzione secondaria sono state
messe a punto altre carte del rischio16. Va tenuto pre-
sente che la valutazione del rischio non è così precisa
nelle persone già in terapia, i cui valori raccolti sono
frutto di un’azione farmacologica sulla pressione o
sulla colesterolemia; per tali persone pertanto è più in-
dicata la valutazione del rischio tramite il punteggio
individuale. Infine per una corretta valutazione del ri-
schio è necessario che i fattori di rischio vengano mi-
surati con metodologie standardizzate, descritte nei
materiali e metodi, cioè con le stesse metodologie con
cui sono stati misurati i fattori di rischio alla linea ba-
se del Progetto CUORE.

Riassunto

Razionale. Per identificare gli individui che hanno
un’elevata probabilità di essere colpiti da malattia car-
diovascolare si utilizzano le carte del rischio costruite
attraverso funzioni di rischio derivate da studi longitu-
dinali. A tale scopo è stata identificata la funzione e co-
struita la carta del rischio cardiovascolare globale del
Progetto CUORE, utilizzando dati italiani derivati da
diversi studi longitudinali iniziati fra la metà degli anni
’80 e ’90, i cui fattori di rischio erano stati raccolti in
modo standardizzato.

Materiali e metodi. Per la costruzione della carta so-
no stati utilizzati i seguenti fattori di rischio: età (de-
cenni, 40-49, 50-59, 60-69 anni), sesso (uomini e don-
ne), pressione arteriosa sistolica (≤ 129, 130-149, 150-
169, ≥ 170 mmHg), colesterolemia (≤ 173, 174-212,
213-251, 252-290, ≥ 291 mg/dl), abitudine al fumo di
sigarette (sì, no) e presenza di diabete (sì, no); come
endpoint è stato considerato il primo evento coronarico
o cerebrovascolare verificatosi in persone di età 40-69

anni esenti da precedente evento cardiovascolare; la so-
pravvivenza è stata valutata fino al dicembre 1998.

Risultati. Su 18 028 persone di età 40-69 anni sono
stati identificati e validati 647 primi eventi cardiova-
scolari maggiori, di cui 449 coronarici e 198 cerebro-
vascolari. Le carte sono suddivise per uomini e donne e
rispettivamente per diabetici e non diabetici; i diversi
colori rappresentano il livello percentuale di rischio e
vanno dal verde chiaro (< 5% in 10 anni per gli uomi-
ni, < 1% in 5 anni per le donne), verde scuro (tra 5 e
10% negli uomini, tra 1 e 3% nelle donne), giallo (tra
10 e 15% negli uomini, tra 3 e 5% nelle donne), aran-
cio (tra 15 e 20% negli uomini, tra 5 e 7% nelle donne),
rosso (tra 20 e 30% negli uomini, tra 7 e 10% nelle don-
ne), viola (> 30% negli uomini, > 10% nelle donne).

Conclusioni. La carta del rischio costruita con la
funzione derivata da studi longitudinali raccolti attra-
verso il Progetto CUORE è costruita con fattori di ri-
schio raccolti in tempi relativamente recenti, su uomini
e donne, arruolati in coorti di numerosità elevata distri-
buite a Nord, Centro e Sud d’Italia, seguite con follow-
up mediano di 10 anni per gli uomini e 5 anni per le
donne, per eventi cardiovascolari maggiori, fatali e non
fatali. Tale strumento è facilmente applicabile dai me-
dici di medicina generale e dagli specialisti per un rapi-
do e obiettivo inquadramento del rischio cardiovascola-
re globale.

Parole chiave: Fattori di rischio; Ictus; Infarto miocar-
dico; Prevenzione.
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