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• Obiettivi degli studi longitudinali

• Difficoltà per coloro che li conducono (costo e tempo) 

• Opportunità nell’utilizzo degli studi longitudinali

• Il consenso

• Diffusione dell’informazione

• Accesso ai dati

Coorti di popolazione basate sull’esame di popolazioni sane seguite longitudinalmente



1.Implementare un sistema di sorveglianza degli eventi coronarici e cerebrovascolari

2.Descrivere la distribuzione dei principali fattori di rischio nella popolazione adulta
italiana

3.Valutare il rischio cardiovascolare della popolazione adulta italiana

4.Implementare un piano di formazione per i MMG sull’uso e l’applicazione della
valutazione del rischio cardiovascolare 

5.Spiegare il declino della mortalità coronarica negli ultimi 20 anni

6.Aggiornare le carte italiane del rischio cardiovascolare

Progetto 1% del FSN - 1998
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Obiettivi



 

Brianza N Eventi 

Uomini 2519 172 

Donne 2623 54 
 

Friuli N Eventi 

Uomini 2192 160 

Donne 2274 75 
 

Latina N Eventi 

Uomini 2809 311 

Donne 3287 161 
 

Napoli N Eventi 

Donne 4943 38 
 

TOTALE N Eventi Follow-up 

Uomini 7520 643 9.5 

Donne 13127 328 8.0 
 

Rischio Cardiovascolare, uomini e donne di età 35-69 anni

Difficolta’



LINEA-BASE (1983-1996)

Questionario
Sesso
Età
Abitudine al fumo
Storia di diabete mellito
Storia di coronaropatia (Rose-Q,
ECG-Minnesota)
Familiarità MCV
Terapia anti-ipertensiva

Misurazioni
Pressione arteriosa sistolica e
diastolica
Colesterolo Totale, HDL,
Trigliceridi
Indice di massa corporea

FOLLOW-UP

Eventi

Infarto miocardico, morte coronarica, morte
improvvisa, emorragia subaracnoidea e intracerebrale, 
trombosi cerebrale, ictus, interventi di 
rivascolarizzazione.
Per ciascuna persona ammalata o deceduta tra il 
periodo dell’arruolamento e dicembre 2002 sono state 
raccolte informazioni da

cartelle cliniche

certificati di morte

archivi dei medici di medicina 
generale 

Gli eventi sono stati validati secondo i criteri MONICA

Incidenza CHD: 80 (uomini) e 31 (donne) x 10.000 persone-anno
Incidenza Ictus: 24 (uomini) e 13 (donne) x 10.000 persone-anno

Difficolta’



1998-2002 9,712 persone                    
35-74 anni

2008-2012 9,111 persone                   
35-79 anni 

• Pressione arteriosa (3 misurazioni)

• Prelievo di sangue a digiuno per esami 
ematochimici (trigliceridemia, colesterolemia totale e 
HDL, glicemia, creatininemia, emocromo)

• Questionario (attività fisica, abitudine al fumo, 
alimentazione, anamnesi patologica,  trattamento 
farmacologico, familiarità)

• Questionario alimentare – food frequency (EPIC)

• Misure antropometriche (peso, altezza, 
circonferenza vita e fianchi)

• ECG, densitometria ossea, spirometria, 
monossido di carbonio

• Mini Mental State Examination - > 65 anni

• Raccolta delle urine 24 h (sodio, potassio, iodio, 
albumina, creatinina)

Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey 2008-2012

Esame della popolazione

Campionamento: 220 uomini e donne ogni 1.5 milioni di abitanti, 
estratti dalle liste dei residenti e stratificati per età e sesso

Difficoltà
Opportunità



Site-Visit del Centro Europeo per il 
Controllo di Qualità della EHES a 

Brescia

24 - 25 maggio 2011

Standardizzazione delle misure e controlli di qualità

Difficoltà
Opportunità



Cohort CUORE, men and women, aged 20 - 80 years

Baseline Age range
Number of 

Participants
Men Women

Year of blood 

sample 

collection 

(Biological 

Bank)

Biological 

Bank

SPBR* 

(paillettes)

SPBR* 

(Eppendorf)

Serum 

only

Whole 

blood

24h 

Urine

MATISS 1983-84 19-70 3648 1718 1930 1993-96 1878

1986-87 18-72 2894 1294 1600 1993-96 1610

1993-96** 20-77 1970 970 1000 1993-96 1970

  Total 1983-96 18-77 8512 3982 4530 1993-96 5458 1910 2321 1227

MONICA-Latina 1982-87 24-66 1723 852 871 1999 786 786

FINE 1985 65-84 682 682 - 1991 391 391

2000 191 191

OEC 1998-2002 30-77 9714 4909 4805 1998-2002 9714 9714 9714

OEC/HES 2008-2012 25-80 9111 4555 4556 2008-2012 9111 9079 8559

(including Brescia and Noale (25-64 years); excluding Grugliasco, Seriate and Vallo della Lucania)

TOTAL 1983-2012 20+ 29742 14980 14762 1993-2012 25460 11775 2321 11332 9714 8559

SPBR = serum, plasma, buffy-coat, red cells

** Verificare le scatole 'perse' e i campioni inviati a BiomarCare come ultima aliquota

Original samples

Opportunità



Valutazione del rischio cardiovascolare

www.cuore.iss.it

Cuore.exe

Benefici



20001980

+3%

-58%

-40%

Palmieri L. et al. Am J Public Health, 2008

42.927 morti 

coronariche in meno

Spiegazione della riduzione della mortalità coronarica in Italia 
dal 1980 al 2000

Obesità + 1 %

Diabete + 2 %

Fumo - 4 %

Colesterolo - 23 %

Pressione arteriosa - 25 %

Attività Fisica - 6 %

Trattamento Infarto - 5 %

Prevenzione secondaria - 6 %

Scompenso cardiaco - 14 %

Angina - 9 %

CABG e PTCA - 1 %

Angina instabile - 1 %

Statine preventive - 3 %

Farmaci ipertensione - 2 %

Esempio di analisi dei dati con l’utilizzo di 
più fonti di informazione



Uomini Donne

Misurato
Auto-

riportato

Diff.

(Mis-Rip)
Misurato

Auto-
riportato

Diff 
(Mis-Rip)

25<=BMI<30

sovrappeso
48 48 - 33 31 + 2

BMI>=30

obesità
25 18 + 7 27 18 + 9

TOT 73 66 + 7 60 49 + 11

2.570 uomini e 2.583 donne di età 35-79 anni
Prevalenza (%) di BMI (kg/m2) attraverso la misurazione diretta 

e la misurazione auto-riportata

Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare
Health Examination Survey 2008-2012

Esempio di utilizzo di più dati 
per  migliorare l’informazione



35-74 anni

Esempio di utilizzo di più dati per 
migliorare l’informazione



Nord Centro Sud Valore 
raccomandato

Proteine, % kcal 16,3 16,5 16,4 15-20

Lipidi totali,% kcal 35,5 34,7 35 20-30

Saturi, % kcal 12,5 11,8 12,2 <7

Polinsaturi, % kcal 4,3 4,1 4,1 <10

Carboidrati, % kcal 46,6 48 47,2 45-60

Zuccheri 
semplici,% kcal

21,4 20,4 20,5 <10

Colesterolo, 
mg/die

356 365 343 <300

Fibre, g/die 18 19 19 > 25

Sodio, g/die
(naturale)

2 2 2 <2

Potassio, g/die 3 3 3 >4

Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare
Health Examination Survey 2008-2012

Consumo di alcuni nutrienti nella alimentazione degli italiani 

Esempio di utilizzo di più dati per  
migliorare l’informazione



Progetti MINISAL-GIRCSI e Meno-sale-più-salute: Valori medi dell’escrezione 
giornaliera  di sale per regione, uomini e  donne 35-79 anni

5g
Sale (g/die)

5g
Sale (g/die)

5g
Sale (g/die)

5g
Sale (g/die)

uomini

donne

Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare
Health Examination Survey 2008-2012

< 5 g/24h

5% degli uomini

< 5 g/24h

13% delle donne



Confronto con le 
raccomandazioni 
dei LARN
negli ipertesi

 

% energia totale Popolazione non trattata 
N=5926 

Ipertesi trattati 

N=2517 

Proteine % 16.3  16.6   

Lipidi totali % 35.2    35.2   

Saturi % 12.2     12.1    

Monoinsaturi % 16.8     16.9   

Polinsaturi % 4.0    4.1 

Carboidrati tot % 47.2 46.6 

Zuccheri semplici % 21.2 20.2 

   

Colesterolo alim. 
mg/die 

354 348 

Fibra g/die 18.8 18.4 

 

Sale g/die 
(urine 24 ore) 

9,3 9,6 

zuccheri
semplici

< 10%

saturi

≤ 7%
poli-insaturi
< di 10%

proteine
20 %

mono-insaturi
circa 13%

carboidrati (amidi)

circa 45%

grassi totali
< 30%

colesterolo 
alimentare

< 300 mg/die

Fibra > 25 g al dì Sale < 5 g al dì



Nota informativa e consenso   

Forse dopo aver ottenuto la 
partecipazione dei cittadini e il 
loro consenso per utilizzare i 
dati raccolti a beneficio della 
comunità, sotto analizzare  o 
utilizzare in modo incompleto i 
dati raccolti, non diffondere o 
non utilizzare i dati per 
migliorare le condizioni di salute 
non è ……etico  



Basta poco per mantenersi in forma …..

www.cuore.iss.it

Diffondere l’informazione



ACCESSO AI DATI

- Valutazione da parte del 
Comitato Scientifico del 
Progetto CUORE della 
proposta di progetto

- Il quesito posto non deve aver 
già avuto risposta

- Il quesito deve essere 
importante per la salute 
pubblica

- Il numero degli eventi raccolti 
nel follow-up deve essere 
sufficiente per rispondere al 
quesito

- Presentazione del progetto al 
Comitato Etico

Manuale degli studi longitudinali



Obiettivi degli studi longitudinali  (eziologia)

Difficoltà per coloro che li conducono (tempo e finanziamenti)

Opportunità nell’utilizzo degli studi longitudinali (metodologie e procedure 
standardizzate, dati utili da integrare con le informazioni raccolte da 
altri sistemi, validazione)

Il consenso (migliorare la salute)

Diffondere l’informazione (informazione integrata con quella proveniente 
da altre fonti è «solida»)

Accesso ai dati (quesito importante,  numerosità sufficiente, beneficio in 
salute pubblica)

CONCLUSIONI


