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Summary
Objective: The Metabolic Syndrome (MS) in relation to the Mediterranean
Diet in a sample of the Italian population. Method: A pilot study was carried
out in 10 different towns in Italy on 307 subjects of both sexes (age between
20 and 85 years) using a Mobile Unit (MU) for the collection of history,
anthropometric data, vital indexes, echocardiography and the laboratory sur-
veys of the subjects. The prevalence of MS was determined according to AT-
PIII. The diet was monitored by a questionnaire based on the analysis of 9
categories of food (9TF); anthropometric and vital indexes, echocardio-
graphy and lab assessment were carried out by the same team using the in-
struments of the MU. Results: The prevalence of MS was 18.5% (with no re-
levant gender differences. In subjects with MS the age was 9 years higher in
males (65 vs 56 years) and 14 years in females (64 vs 50 years); the height
was lower of 3 cm; school attendance was significantly reduced; sedentariness
seems not to be discriminant since it is present in most of the cases with or
without MS; cereal consumption was significantly higher for both genders;
alcool consumption was higher in males and lower in females (as a trend);
energy intake was significantly higher in males only; carotid wall thickening
was significantly more severe with no gender differences. Age correction is
flattening some of the differences but did not substantially affect the alimen-
tary parameters. Conclusions: The MS is present in subjects who follow the
Mediterranean Diet, particularly when energy intake is rich in carbohydrates.
The use of fruits and vegetables does not decrease its prevalence. Other ele-
ments such as age, genetics, and school attendance are important for its ex-
pression.

Riassunto
Obiettivo: La Sindrome Metabolica in relazione alla Dieta Mediterranea in
un campione della popolazione Italiana. Metodo: E’ stato condotto uno stu-
dio pilota in 10 diverse località del territorio Italiano su 307 soggetti di en-
trambi i sessi utilizzando un’unità mobile (UM) per la rilevazione di dati
anamnestici antropometrici, vitali, di laboratorio. La prevalenza della Sindro-
me metabolica è stata valutata secondo ATP III. L’alimentazione è stata con-
trollata con questionario basato sull’analisi di 9 ceppi alimentari; gli indici an-
tropometrici, vitali, l’ecocardiografia e le indagini di laboratorio sono sempre
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Introduzione

Negli ultimi 20 anni, la sindrome
metabolica (SM), così definita dalla
WHO nel 1998 (1), è stata studiata
in molti dei suoi aspetti (2-4), tanto
che la letteratura mondiale esisten-
te annovera più di 5.000 pubblica-
zioni. Anche se tuttora esistono
dubbi sulla sua definizione (5, 6) e
molti differenti modi di valutarla,
ultimamente si è giunti a un con-
senso abbastanza ampio sulla sua
esistenza come entità clinica porta-
trice di rischi di natura cardiova-
scolare e di diabete tipo II (7).
Esistono studi epidemiologici in
diversi paesi (8-11), che hanno va-
lutato la sua prevalenza sulla popo-

lazione dimostrando che essa varia
in modo consistente da paese a
paese con un rapido incremento
dopo i 60 anni. Tuttavia, non esi-
stono studi sistematici che abbiano
analizzato a fondo l ’importanza
dell ’alimentazione come fattore
correlato alla sindrome.
Lo scopo dell’attuale esperienza è
di valutare la SM su un campione
della popolazione Italiana per iden-
tificare possibili elementi alimenta-
ri e comportamentali correlati con
la sindrome stessa.
Tale esperienza era propedeutica ad
uno studio epidemiologico più al-
largato che dovrebbe svolgersi sotto
l’egida della Società Europea di
Nutrizione Biologica (SENB) e

dell’Accademia delle Scienze degli
Alimenti.
La rilevazione dei dati è stata con-
dotta impiegando un’unità mobile,
attrezzata per tutte le valutazioni
necessarie, che si è spostata in 10
diverse località Italiane.

Materiali e metodi

L’Unità Mobile (UM)

La UM consiste in un autorimor-
chio con motrice di 14 m x 3 m ap-
positamente costruito e attrezzato
per contenere 4 diverse sezioni: la
prima sezione consiste in una pic-
cola sala d’attesa; la seconda in un

state condotte dallo stesso personale utilizzando la strumentazione in dota-
zione alla UM. Risultati: La prevalenza della SM è stata del 18.5% (senza ri-
levanti differenze di sesso). Nei soggetti con SM l’età è più elevata, media-
mente di circa 9 anni nel sesso maschile (65 vs 56 anni) e di 14 anni nel sesso
femminile (64 vs 50 anni); l’altezza media è inferiore di 3 cm sia nei maschi
che nelle femmine; la scolarità è significativamente più ridotta; la sedentarietà
non sembra avere potere discriminante in quanto molto presente in tutti i ca-
si indipendentemente dalla SM; il consumo di cereali è significativamente
superiore per entrambi i sessi; il consumo di alcol è superiore nei maschi e
tendenzialmente inferiore nelle femmine; l’assunzione di energia è significa-
tivamente superiore nei maschi ma non nelle femmine; l’ispessimento della
parete delle carotidi è significativamente superiore per entrambi i sessi. La
correzione per età riduce alcune differenze ma non quelle osservate sui para-
metri alimentari. Conclusioni: La Sindrome Metabolica è presente nei sog-
getti che seguono la Dieta Mediterranea, in particolare quando l’assunzione
energetica è elevata e ricca di carboidrati. L’uso di frutta e vegetali non ne di-
minuisce la prevalenza. Altri elementi quali l’età, la genetica e la scolarità so-
no importanti per la sua espressione.
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vano per la rilevazione dei dati
anamnestici, il colloquio alimenta-
re, il prelievo di sangue e lo spoglia-
toio; la terza sezione contiene il let-
tino per la visita medica, gli stru-
menti per le rilevazioni antropome-
triche e l’ecografo; la quarta sezione
consiste in un laboratorio di analisi
dotato degli strumenti per gli esami
di routine (ematologici, ematochi-
mici e batteriologici).

Località e modalità di arruolamento 

I due criteri per scegliere la località
dove svolgere lo studio erano a) la
presenza nella località di medici
della SENB (Società Europea di
Nutrizione Biologica) che tenevano
i contatti con le autorità locali e in-
formavano i cittadini in opportuni
incontri; b) la disponibilità delle
autorità locali a consentire lo stu-
dio, a dare informazione ai cittadini
e infine a predisporre il parcheggio
della UM in una zona accessibile
(solitamente il centro del paese)
fornita di idonei collegamenti per
l’energia elettrica. La UM si ferma-
va sul luogo prescelto da 1 a 2 gior-
ni (a volte ritornava sullo stesso po-
sto più di una volta). Nei paesi ido-
nei si apponevano nei luoghi più
frequentati dei manifesti che invi-
tavano i cittadini alle riunioni sul
tema del rapporto tra alimenti e
SM e successivamente si posiziona-
va la UM in un luogo di facile ac-
cesso al centro dl paese.

Parametri di valutazione 

Nei soggetti che si presentavano
volontariamente erano presi in con-
siderazione i seguenti parametri:
dati generali e anamnestici, patolo-
gie salienti e terapie in corso, analisi
alimentare, parametri antropome-
trici, ecografia carotidea, analisi di
laboratorio. Tutti i dati erano inse-
riti in un’apposita cartella clinica.
I dati generali e anamnestici deri-
vavano dal colloquio con il pazien-
te, così come l’analisi alimentare.
Prima dell’analisi alimentare si ap-
plicava ai soggetti l’AMT (Abbre-
viated Mental Test di Hodkinson)
per avere un’idea sulla capacità di
orientamento e comportamentale
dei soggetti in esame (12).
Il fumo era considerato in relazione
a tre tipologie: soggetti che non
avevano mai fumato; soggetti che
avevano smesso da perlomeno 5
anni e infine fumatori. In relazione
all’attività fisica i soggetti erano
suddivisi in sedentari, con discreta
attività fisica, con buona attività fi-
sica. Il questionario applicato con-
sentiva anche la valutazione degli
equivalenti metabolici (METs/h)
ed era basato sulle abitudini di atti-
vità e riposo più comuni (30). La
scolarità era indicata come analfa-
betismo, frequentazione della sola
scuola dell’obbligo e infine diploma
o laurea.
Nei primi 30 casi analizzati l’analisi
alimentare era attuata sia con un
questionario basato su 250 alimenti

(250 F), in uso presso la SENB (So-
cietà Europea di Nutrizione Biolo-
gica) (31) che nella rilevazione delle
sole porzioni settimanali di 9 ceppi
alimentari (9TP) corrispondenti a
vegetali, frutta, cereali/zuccheri, le-
gumi, carne, pesce, alcool, uova, oltre
che di bevande zuccherate secondo
criterio standard (13) adattato. Per il
calcolo dell’assunzione energetica
con il metodo 9TP si considerano le
percentuali di consumo dei vari ali-
menti nella stessa categoria. A
esempio, nel caso dei cereali, su 100
porzioni analizzate mediamente 47
erano rappresentate dal pane, 40 da
pasta condita in varie forme, e infine
13 erano suddivise tra dolci (biscot-
ti, merendine, brioches) e bevande
zuccherate. In questo modo, per 1
porzione di cereali era possibile sti-
mare un valore in KJ corrispondente
alla media ponderata. Le percentuali
relative alla tipologia delle porzioni
dei 9TP e dei rispettivi KJ sono ri-
portate nella tabella 1 insieme con i
valori di energia assunta/settimana
riportati in MJ.
Per la dimensione delle porzioni
alimentari si usava il criterio basato
su tre tipologie (P, M, G ovvero
piccola, media, grande) con esempi
fotografici di dimensioni per quegli
alimenti a elevato contenuto ener-
getico (pasta, carni, salumi, formag-
gi). Il calcolo del quantitativo di
KJ/porzione si attuava moltiplican-
do la porzione media per 0,8, 1 op-
pure 1,6 rispettivamente per por-
zioni P, M, G.
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Il calcolo attuato con la rilevazione
9TP, consente di ottenere approssi-
mativamente la quantità totale di
energia assunta dal soggetto, in mo-
do altamente correlato (r = 0.98
p<0.01) a quella calcolata sulla base
250 F e, nell’indagine corrente, con
una sovrastima <2%. La differenza
sostanziale tra i due metodi è che per
svolgere il colloquio alimentare con il
sistema 9TP si impiegano media-
mente meno di 10 minuti, mentre
con il sistema dei 250 F il tempo era
perlomeno tre volte maggiore.

Indici antropometrici e di laboratorio

La valutazione della presenza di
SM è stata fatta in accordo ad ATP
III (3).

Sul soggetto spogliato si misuravano
altezza, peso, cintura addominale
(sulla linea tra la cresta iliaca superio-
re e l’arco scostale) e BMI (body
mass index). Gli esami di laboratorio
erano attuati su prelievo di sangue
dalla vena brachiale raccolto in pro-
vette eparinate nella quantità di due
aliquote da 5 ml ciascuna. Le deter-
minazioni avvenivano su plasma te-
nuto a temperatura ambiente e si
svolgevano entro due ore dal prelievo:
la crasi ematica era valutata con Co-
unter HP, mentre il quadro lipidico e
la glicemia erano determinati con si-
stema Free (Diacron Grosseto-Italy)
e reagenti dedicati.
L’ecografia carotidea si svolgeva
utilizzando ecografo portatile tipo
Sonosite. L’ispessimento della pare-

te carotidea si valutava secondo un
ranking da I a IV (14).
Subito dopo l’analisi delle carotidi
si misurava la pressione arteriosa si-
stolica e diastolica (rispettivamente
PAS, PAD) in clinostatismo.
Il tempo necessario a una visita com-
pleta non superava mediamente i 45
minuti. La UM era gestita da 5 per-
sone (1 nutrizionista, due medici,
due laboratoristi) ed era in grado di
analizzare sino a 25 soggetti/die.

Analisi statistica

Su tutti i dati parametrici sono stati
calcolati i valori medi ± DS (devia-
zione standard) e i confronti sono
stati attuati con l’impiego del test t
di Student ponendo come limite di

Tipo di alimento (9P) g or /ml KJa Tipo di alimento [% su 100 porzioni]
Vegetali 50-200 668 Insalate [49] Pomodori [30] Altro [21]
Frutta 50-200 323 Mele [37] Agrumi  [25]  Altro [38]
Cerealib 40-150 1339 Pane [47] Pasta [40] Altro [13]
Derivati del latte 60-240 859 Formaggio[80] Mozzarella [10] Altro [10]
Legumi 40-100 1019 Secchi  [ 75] In scatola [25]
Carnec 50-110 919 Bianca [45] Rossa [45 ] Altro [10]
Pesce/crostacei 60-120 917 Fresco [ 90] In scatola  [7] Altro [3]
Alcold 40-330 333 Vino [95] Altro [5]
Bevandee 40-150 107 Caffè [85] Altro [15]
Uova 50 708 Di gallina [100]
Metodo MJf

250 F 70.9 ± 13.41
9TP 72.2 ± 13.14
aI valori di KJ riferiscono ad alimenti così come si assumono; ovvero come tali (frutta, alcool, formaggi) o conditi con oli e grassi (carboidrati, legumi,
vegetali, carni, pesce) con o senza cottura. I valori energetici sono stati derivati da: Tabelle di Composizione degli Alimenti (Istituto Nazionale della
Nutrizione-Dicembre 1997); bComprese le patate; ccompresi insaccati e prosciutti; duna porzione (unità) alcolica corrisponde a 125 mL di vino a 330
mL di birra o 40 mL di superalcolici; econtenenti zucchero; fIl calcolo del valore settimanale è stato attuato considerando la dimensione della porzio-
ne (P,M,G) ed i rispettivi moltiplicatori 0.8; 1; 1.6.

Tabella 1 - Valori di energia per porzione media (M) dei differenti ceppi alimentari in 30 soggetti.
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significatività α 0.05. Per quanto
concerne i dati di frequenza è stato
impiegato il test chi quadrato con
limite di significatività α 0.05. Per
valutare possibili correlazioni tra i
vari parametri è stata calcolata la
“r”. Si è anche applicata la correzio-
ne per l’età operando il confronto
tra soggetti con SM e soggetti sen-
za SM ma compresi nello stesso
range di età.

Risultati

Le località nelle quali la UM si è
recata sono riportate nella tabella 2
unitamente al numero dei soggetti
visitati.
Si può osservare come la frequenza
di casistica maggiore sia localizzata
nel centro Italia.
Dei 307 soggetti analizzati, 298 so-

no stati ritenuti idonei alla valuta-
zione della SM e 9 non sono stati
ritenuti valutabili.
Nei soggetti esclusi il colloquio ali-
mentare rilevava delle incongruen-
ze tra peso corporeo ed esiguità
delle porzioni dichiarate. Cionono-
stante, anche tali soggetti hanno
continuato l’iter di controllo ma
non sono stati inseriti nella valuta-
zione attuale.
Nel complesso i casi esclusi rappre-
sentano meno del 3% del campione.

Le patologie rilevanti

La SM è stata determinata secondo
ATPIII e nella tabella 3 sono ripor-
tati i dati complessivi di tutti i cen-
tri suddivisi per sesso.
La prevalenza media è risultata del
18.5% (55/298) senza differenze
sensibili tra sessi. L’età media dei

soggetti con SM era significativa-
mente superiore (test t p<0.05), co-
me se si trattasse di una manifesta-
zione prevalentemente legata alla
terza età.
I soggetti con SM dimostravano
frequenze di malattie cardiovasco-
lari e dislipidemiche significativa-
mente superiori ai soggetti senza
SM. Tutte le altre patologie non si
differenziano in modo significativo.
In molti casi le frequenze rilevate sul
campione erano molto ridotte (neo-
plasie) e non era possibile determi-
nare delle differenze significative tra
i soggetti con e senza SM per la li-
mitata dimensione del campione,
come riscontrato per malattie bron-
copolmonari e psichiatriche.
La maggioranza di tutti questi sog-
getti non era in terapia cronica con
alcun farmaco. Le frequenze di
trattamento sono riportate nella
stessa tabella. Solamente nei casi di
SM di sesso femminile la frequenza
di terapia cronica era significativa-
mente più elevata.
Per quanto riguarda il fumo, nelle
pazienti affette da SM si è riscon-
trata una frequenza significativa-
mente inferiore (p<0.05). Anche
nei maschi le frequenze erano sen-
sibilmente ridotte ma non raggiun-
gevano la significatività.
Per l’attività fisica non sono emerse
differenze discriminanti tra i due
gruppi di soggetti, i quali tutti, in-
dipendentemente dalla SM svolge-
vano una limitata attività fisica.
Per entrambi i sessi, il livello di

Località  (Provincia) Parte d’Italia Numero di casi
San Valentino (PE)   Centro 14
Vasto (CH) Centro 15
Scilla (RC) Sud 17
Ascoli Piceno Centro 73
Formia (LT) Sud 42
Rovigo Nord 15
Torino Nord 26
Castel di Lama (AP) Centro 49
Preci (PG) Centro 20
Falconara (AN) Centro 36
Totale 307

Tabella 2 - Località d’Italia, numero di casi analizzati dalla UM, e disposi-
zione geografica.
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Sesso Maschi Femmine
Totali 159 [100] 139 [100]

senza con senza con
SM [%] SM [%] SM [%] SM [%] 

130 [81.8] 29 [18.2] 113 [81.3] 26 [18.7]
Età 56 ± 14.5 65 ± 9.8 * 50 ± 13.1 64 ± 11.6 *
Tipo di patologia concomitante
Cardiovascolare 32    [24.6] 13    [44.8]º 24   [21.2] 13 [50.0]º
Dislipidemia 35    [26.9] 15    [51.7]º a 25   [22.1] 15 [57.7]º
Dermatologica 23    [17.7] 3    [10.3] 15   [13.3] 3  [11.5] 
Allergica 22    [16.9] 3    [10.3] 27   [23.9] 4  [15.4] 
Endocrina 3    [2.3] 0    [0] 9   [8.0] 3  [11.5] 
Osteoarticolare 44    [33.8] 11    [37.9] 38   [33.6] 8  [30.8]
Urologia 29   [22.3] 6    [20.7] 10   [8.8] 4  [15.4]
Ginecologica 0    [0] 0    [0] 14   [12.4] 2  [7.7]
Gastrointestinale 34   [26.2] 6    [20.7] 32   [28.3] 9  [34.6]
Broncopolmonare 15   [11.5] 6    [20.7] 0   [0] 2  [7.7] 
Neurologica 10   [7.7] 3    [10.3] 0   [0] 2  [7.7] 
Psichiatrica 6   [4.6] 3    [10.3] 0   [0] 1  [3.8]
ORL 29   [22.3] 6    [20.7] 0   [0] 3  [11.5]
Cancro 4 [3.1] 0 [0] 0   [0] 1  [3.8]
Terapia cronica concomitante 21    [16.1] 6   [20.7] 17   [15] 11 [42.3]º

Fumo 53    [40.8] 8    [27.6] 37   [32.7] 2  [7.7]º a
Sedentarietà 85    [65.4] 13    [44.8] 60   [53.1] 13  [50.0]
Scolarità (diploma) 107    [82.3] 9    [34.6]º a 95   [84.1] 7  [26.9] º a
Altezza (m) 1.71 ± 0.07 1.68 ± 0.07 * 1.59 ± 0.07 1.56 ± 0.06 *
Peso (kg) 79  ± 10.1 88 ± 14.2 * 66 ± 12.3 73 ± 13.3 *
BMI (kg/m2) 27.0 ± 2.86 31.0 ± 3.90 * 26.0 ± 4.81 30.0 ± 4.93 *
Circonferenza addominale  (cm) 94 ± 10.0 108 ± 8.9 * 86 ± 12.67 97 ± 8.4 *
PAS (mm Hg) 126 ± 24.4 149 ± 13.7 * 121 ± 31.7 146 ± 21.5 *
PAD (mm Hg) 77 ± 14.2 82 ± 7.3 * 72 ± 17.8 81 ± 8.6 *
Colesterolo totale  (mg/dL) 215 ± 39.7 226 ± 39.8 224 ± 46.7 253 ± 57.8 * a
Colesterolo HDL  (mg/dL) 43 ± 8.9 32 ± 12.5 * 57 ± 9.3 41 ± 13.5 *
Trigliceridi (mg/dL) 137 ± 91.6 274 ± 124.2 * 107 ± 65.9 207 ± 64.6 *
Glucosio (mg/dL) 91 ± 20.0 115 ± 35.7 * 87 ± 14.0 124 ± 43.1 *

Classes III e IVb 
CCR 24    [18.5] 10    [34.5] º a 7   [6.2] 7   [26.9] º a
CCS 20    [15.4] 13    [44.0] º a 8   [8.8] 9   [34.6] º a
a la correzione per l’età abolisce le differenze; b Ispessimento della parete arteriosa; ºchi quadrato  p< 0.05; *test t  p<0.05 

Tabella 3 - Descrizione dei soggetti con e senza SM suddivisi per sesso. Percentuali  [ ] o medie ± SD
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scolarità dei soggetti affetti da SM
era consistentemente inferiore
(p<0.05).
Sia nei maschi che nella femmine
l’altezza dei soggetti con SM risulta-
va essere significativamente inferio-
re. La riduzione dell’altezza con l’età
non può giustificare tali differenze.
La correzione per l’età in effetti
aboliva la significatività delle diffe-
renze nell’abitudine al fumo e nella
scolarità.

Il quadro di laboratorio 

Nei soggetti di sesso maschile con
SM non si sono osservati aumenti
sensibili e significativi del coleste-
rolo totale.
Nel sesso femminile l’aumento si-
gnificativo del colesterolo totale
scompariva dopo correzione per età.
La componente HDL era significa-
tivamente più ridotta in entrambi i
sessi, come ovvio visto che si tratta
di un parametro distintivo della SM.
Analogamente, erano anche signifi-
cativamente più elevati (p<0.05) sia
il glucosio che i trigliceridi.
L’ispessimento delle pareti della ca-
rotide era significativamente più
pronunciato nei soggetti affetti da
SM ma tendeva a scomparire con la
correzione per età.

L’analisi dell’assunzione alimentare

Tutto l’aspetto nutrizionale è rac-
colto nella tabella 4.
I soggetti affetti da SM presentava-

no alcune caratteristiche comuni e
altre dipendenti dal sesso. In comu-
ne si è osservato un maggior consu-
mo di cereali (tra le 3 e le 4 porzio-
ni settimanali in più). Quanto inve-
ce era dipendente dal sesso riguar-
dava per i maschi il maggior introi-
to calorico, il consumo di alcol e
per le femmine un minor consumo
di uova. Le bevande zuccherate so-
no state considerate nel contesto
dei cereali e corrispondevano a va-
lori equivalenti a circa 1 porzione
di cereali/settimana.
Nei maschi con SM l’assunzione
energetica era significativamente
maggiore rispetto ai soggetti senza
sindrome, mentre nelle femmine
tale differenza non emergeva.
Nel sesso maschile il consumo
energetico teorico medio avrebbe
dovuto essere 66.7±7.85 MJ e quin-
di si è registrato un apporto reale
superiore al necessario tra 4 e 5
MJ/settimana. Tuttavia, anche se
nei soggetti non affetti da SM l’as-
sunzione calorica era nei limiti del-
la dimensione determinata con l’e-
quazione di Schofield (15), gli indi-
ci di massa di quei soggetti erano
nettamente superiori al massimo
della normalità corrispondente a
BMI 25.
L’equazione di Schofield tiene con-
to dell’età e dell’attività del sogget-
to. Secondo questo criterio, il grup-
po di sesso femminile con SM
avrebbe dovuto registrare un consu-
mo teorico di 60.1 ± 9.58 MJ men-
tre invece quello registrato superava

di perlomeno 4 MJ/settimana quel-
lo teorico. Tale scostamento dal
teorico non era molto diverso da
quello osservato nelle donne senza
SM. Pertanto, nel sesso femminile
questa eccedenza di assunzione
energetica sembra esitare nella SM
solamente in alcuni soggetti e non
in altri.
Per quanto concerne l’assunzione di
lipidi, solamente nei maschi con
SM si è osservato un maggior con-
sumo di omega 6. In generale, sia
l’assunzione di omega 6 che di co-
lesterolo erano da considerare ele-
vati in tutti i gruppi analizzati.
L’assunzione di calcio, con l’esclu-
sione delle donne senza SM era
mediamente più bassa delle RDA
(valori normali 0.8 g/die). Indipen-
dentemente dalla SM si è osservato
come in questi gruppi di soggetti
siano riscontrate basse assunzioni
di zinco, selenio e calcio, riboflavi-
na, tiamina e di Vit A.
Con l’esclusione della Vit C della
Vit A e della niacina, nei maschi
affetti da SM il quantitativo relati-
vo di vitamine e ferro era significa-
tivamente più elevato.

Discussione

La prevalenza dei casi con SM os-
servata nell’attuale studio non può
essere considerata come rappresenta-
tiva della popolazione italiana, in
quanto la preponderanza del cam-
pione osservato deriva da un’area del
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Sesso Maschi Femmine
Totali 159 [100] 139 [100]

130 senza 29 con senza con
SM [%] SM [%] SM [%] SM [%] 

130 [81.8] 29 [18.2] 113 [81.3] 26 [18.7]
Vegetali 7.4 ± 4.78 9.9 ± 7.43 * 9.5 ± 5.14 8.4 ± 4.68
Frutta 10.5 ± 5.18 11.2 ± 6.46 11.2 ± 5.59 12.1 ± 5.89
Cerealib 23.4 ± 6.89 26.5 ± 7.05 * 21.0 ± 6.79 24.0 ± 6.48 *
Legumi 1.8 ± 1.33 1.4 ± 1.19 1.6 ± 1.03 1.5 ± 1.43
Derivati del latte 6.0 ± 4.59 5.6 ± 4.73 7.4 ± 5.78 6.9 ± 4.51
Uova 1.5 ± 1.40 1.4 ± 0.99 1.4 ± 0.82 1.0 ± 0.73 *
Carne 4.1 ± 2.63 4.3 ± 2.49 4.0 ± 2.01 3.6 ± 2.98
Pesce/crostacei 2.0 ± 1.52 2.0 ± 1.35 1.7 ± 1.16 1.7 ± 0.98
Alcol 5.8 ± 6.29 8.4 ± 8.00 * 3.1 ± 4.91 1.7 ± 3.27
Dimensione delle porzioni 1.2 ± 0.11 1.2 ± 0.12 1.2 ± 0.11 1.2 ± 0.13
MJ/sett. 65.6 ± 11.73 71.8 ± 13.21 * 65.2 ±11.41 64.5 ± 11.34
MJ/sett. Schofieldc 66.7 ± 7.85 67.2 ± 8.86 62.7 ± 7.20 60.1 ± 9.58

Elementi nutrizionali Consumo/die 
Proteine  g 76 ± 18.1 80 ± 18.0 74 ± 18.0 75 ± 20.9
Carboidratib g 218 ± 56.2 244 ± 57.3 * 203 ± 54.0 227 ± 54.2 *
Fibra g 21 ± 5.0 24 ± 5.6 21 ± 4.9 22 ± 4.9
Lipidi  g 77 ±18.0 84 ± 24.6 80 ± 20.1 78 ± 20.4
Saturi g 23 ± 7.2 25 ± 8.7 25 ± 8.8 24 ± 8.2
Monoinsaturi g 34 ± 24 36 ± 10.9 34 ± 8.4 33 ± 8.3
Omega 3 g 1.3 ± 0.56 1.3 ± 0.41 1.2 ± 0.35 1.2 ± 0.36
Omega 6 g 16.5 ± 4.03 18.7 ± 5.5* 16.8 ± 4.17 16.7 ± 3.8
Colesterolo mg 217 ± 65.1 217 ± 64.7 210 ± 61.0 194 ± 68.0
Na  g 2 .0 ± 0.45 2.2 ± 0.51 2.0 ± 0.46 2.0 ± 0.50
K g 2.4 ± 0.16 2.5 ± 0.62 2.3 ± 0.51 2.3 ±
Ca  g/die 0.76 ± 0.302 0.79 ± 0.342 0.84 ± 0.371 0.79 ± 0.334
Fe mg 11.9  ± 2.72 13.5 ± 3.04 * 11.3 ± 2.57 11.3 ± 2.16
Zn  mg 10.1 ± 2.36 10.8 ± 2.44 10.0 ± 2.37 10.1 ± 2.74
Se  mcg 35 1 ± 29.31 32.1 ± 10.63 30.5 ± 8.26 29.8 ± 8.64

Vitamine
Tiamina mg 0.9 ± 0.20 1.0 ± 0.2 * a 1.4 ± 6.04 0.9 ± 0.27
Riboflavina mg 1.2 ± 0.26 1.3 ± 0.3 * a 1.2 ± 0.26 1.2 ± 0.29
Niacina mg 15 ± 3.76 17 ± 3.38 14 ± 3.21 15 ± 3.95
Vitamina B6 mg 2.1 ± 0.46 2.4 ± 0.48 * 2.0 ± 0.47 2.2 ± 0.47
Folati 207 ± 46.6 230 ± 60.7 * 210 ± 47.1 213 ± 46.9
Vit A  (mcg-RE/die) 603 ± 196.4 678 ± 313.6 683 ± 235.1 642 ± 216.5
Vit C mg 92 ± 55.2 104 ± 44.8 99 ± 35.5 98 ± 33.1
Vit E mg 14 ± 3.6 16 ± 4.5 * 14 ± 3.7 14 ±3.3
a la correzione per età abolisce le differenze; b Comprendono anche le bevande zuccherate (che non si differenziano tra gruppi); c (calcolo delle neces-
sità energetiche secondo Schofield  (15) per il peso ideale secondo sesso e altezza; * test t  p<0.05.

Tabella 4 - Porzioni degli alimenti secondo il sistema 9TP in soggetti con o senza SM suddivisi per sesso. Valori medi ± DS.
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centro Italia e non avveniva per sele-
zione casuale, ma su soggetti “sensi-
bili” al problema dell’alimentazione.
Si tratta di uno studio pilota prope-
deutico a una valutazione epidemio-
logica vera e propria, che seguirà un
idoneo campione della popolazione
Italiana per un periodo di 15 anni.
Tuttavia i dati sono indicativi di
molti aspetti della SM, la maggio-
ranza dei quali ha già avuto riscon-
tro nella letteratura.
Nel complesso, la prevalenza della
SM osservata sembra essere infe-
riore a quella riscontrata in altri
paesi, dove essa è quotata tra il 25 e
il 35% della popolazione (8, 11).
Nei maschi e nelle femmine con
SM il peso reale è rispettivamente
17 kg e 12 Kg sopra i valori massi-
mi della normalità. Pertanto, l’as-
sunzione energetica ha determinato
nel tempo un consistente aumento
di peso. Se si prende come riferi-
mento delle necessità energetiche
l’equazione di Schofield, si nota che
nonostante in molti casi, sia con
SM che senza SM, esse siano in li-
nea con i valori di energia assunti,
ciononostante si assiste ad un in-
cremento del peso corporeo ben ol-
tre l’indice massimo di BMI. Nel
sesso maschile il maggior apporto
energetico sembra trovare corri-
spondenza nell’espressione della
SM, nel sesso femminile la sola
quota energetica non riesce a spie-
gare il fenomeno che sembra essere
legato anche ad altri fattori.
Sul piano tecnicamente nutriziona-

le, l’assunzione energetica necessa-
ria al mantenimento di un peso en-
tro i limiti di BMI dovrebbe essere
rivalutata per l’Italia (o meglio per
il ceppo Italico), in quanto ci sem-
bra che gli standard siano piuttosto
sovrastimati. Ovvero, le quote ener-
getiche derivanti dall’equazione di
Schofield ci sembrano troppo ele-
vate per lo standard italiano, le
quote secondo l’equazione di Har-
ris-Benedict (29) sembrano più ap-
propriate in quanto, in condizioni
di sedentarietà, stimano un consu-
mo energetico standard di circa
0.7-0.8 MJ/die più basso rispetto
all’equazione di Schofield. Que-
st’ultima quota una media di 9.5
MJ/die per l’uomo e di 8.5 MJ/die
per la donna, ma a causa di una
sempre più ridotta attività fisica
con tali valori si va comunque in-
contro ad un netto soprappeso.
Un elemento è comune per i sog-
getti di entrambi i sessi con SM e
consiste nel maggior consumo di
cereali. Questo elemento può essere
considerato distintivo per la SM.
I cereali hanno un elevato contenu-
to energetico determinato dai car-
boidrati la cui restrizione è ritenuta
elemento chiave per la riduzione
dei sintomi della SM (24).
Tutti gli altri componenti alimentari
non riescono a spiegare le differenze
se non limitatamente al sesso ma-
schile per il quale si può asserire che
in generali i soggetti con SM “man-
giano di più di tutto”. Nel sesso fem-
minile possono esistere altri elemen-

ti, come a esempio il fatto che la rile-
vazione dell’apporto calorico sia sot-
tostimata, eufemismo per affermare
che non si può escludere che le don-
ne abbiano “mentito” circa l’assunzio-
ne di alimenti. Fatto questo che deve
essere considerato nei lavori epide-
miologici con opportune verifiche.
Sul piano antropometrico sono
confermati i dati indicativi della
SM secondo ATP III osservati in
letteratura (3, 7) ma si notano an-
che degli elementi particolari.
L’età media dei maschi con SM è
mediamente superiore di 9 anni,
mentre nel sesso femminile l’au-
mento dell’età media è di 14 anni,
nettamente superiore rispetto ai
maschi, e potrebbe sottolineare
l’impatto dello sbilanciamento or-
monale tipico del periodo post-me-
nopausa. Osservazione analoga è
stata fatta da altri autori, tanto da
far supporre l’esistenza di una spe-
cifica sindrome metabolica da defi-
cienza estrogenica (16).
L’attività fisica non sembra avere
un impatto notevole sulla SM, i se-
dentari sono un poco più frequenti
nei maschi (ma il dato non è signi-
ficativo) mentre nelle femmine la
frequenza è sostanzialmente identi-
ca. Tuttavia, la rilevazione dell’atti-
vità fisica nel presente studio è stata
di tipo semiquantitativo. Altri au-
tori hanno invece notato che esiste
una correlazione inversa, in partico-
lare quando la misura dell’attività
fisica è più meticolosa (17).
Nell’indagine descritta l’attività fi-
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sica non risulta discriminante per la
SM. Si deve tuttavia considerare
che l’attività era estremamente ri-
dotta per tutti; in altri termini, si è
di fronte ad un effetto “tetto”. In un
sottocampione si sono valutati i
MET/h (30) osservando dei valori
che raramente superano i 28-29
MET/h. Basti pensare che il solo
metabolismo basale quota 24
MET/h e quindi si è di fronte a un
campione “molto sedentario”.
Per entrambi i sessi la scolarità è si-
gnificativamente più ridotta nei sog-
getti con SM. Tale differenza si at-
tenua con la correzione per l’età, in
quanto i soggetti più giovani tendo-
no ad avere scolarità più elevata. Al-
tri studi hanno rilevato l’importanza
dello stato socioeconomico e della
scolarità (18, 19) nel determinismo
della SM e tale osservazione implica
che si consideri la “cura di se” a par-
tire dall’istruzione.
L’abitudine al fumo registra per-
centuali più ridotte in entrambi i
sessi nei soggetti con SM tanto da
risultare sorprendentemente protet-
tivo. In realtà esso deve essere con-
siderato insieme alla scolarità. In-
fatti si impara a fumare “per imita-
zione”, prevalentemente durante il
periodo scolastico. Pertanto il fumo
risente dell’effetto della scolarità,
ovvero la bassa scolarità si trascina
come dato favorevole una riduzione
dell’abitudine al fumo. Nel sesso
maschile, dove l’aggregazione tra
soggetti al di fuori dell’ambiente
scolastico è più frequente che nel

sesso femminile, il peso della scola-
rità nel determinare il fumo è infat-
ti meno evidente. Tale comporta-
mento non si discosta molto dal
temperamento e dall’emozionalità
positiva (il fumo è anche reazione
all’ambiente, tentativo di imitazio-
ne) che sembrano essere elementi
protettivi nei confronti della SM e
che si acquisiscono precocemente
(20).
A proposito di importanza della re-
lazione con l’ambiente e interperso-
nali, un recente studio ha rilevato la
concordanza della sindrome nelle
coppie (21).
La minore altezza dei soggetti con
SM non è mai stata descritta.
Con l’aumentare dell’età anche l’al-
tezza tende a ridursi, ma la diffe-
renza tra i soggetti con e senza SM
travalica la riduzione dell’altezza
con l’età. L’altezza ridotta nei sog-
getti affetti da SM (3 cm in media
sia per maschi che per femmine)
indica piuttosto l’importanza del
fattore genetico, dal quale deriva
che spesso la SM si manifesta in
intieri gruppi familiari (22, 23).
La variazione dei valori di alcuni
parametri di laboratorio, come gli-
cemia, trigliceridi, HDL e infine
ipertensione, sono distintivi della
SM e sono stati confermati nell’at-
tuale studio.
Si è osservato come i valori di cole-
sterolo siano particolarmente alti in
tutta la casistica analizzata; tale da-
to deve essere considerato alla luce
del tipo di casistica analizzato, ov-

vero di soggetti con particolare in-
teressamento agli aspetti salutistici
dell’alimentazione e quindi proba-
bilmente già a conoscenza di avere
dei livelli elevati di colesterolo. Nel
sesso femminile la SM registra un
livello colesterolo totale significati-
vamente più elevato, mentre nel
sesso maschile tale differenziazione
non emerge. Questo aspetto stimo-
la ad analizzare in modo molto ac-
curato gli alimenti e a rivedere in
modo critico la “Dieta Mediterra-
nea” (DM) per le sue implicazioni
sui livelli di colesterolo.
Alcune osservazioni, come un mi-
nor consumo di uova nelle pazienti
con SM, non devono far perdere di
vista che non è il singolo alimento a
determinare delle differenze, ma
semmai il complesso alimentare.
I dati relativi all’ispessimento della
parete delle carotidi confermano
che nella SM si genera una lesione
arteriosa significativamente più
consistente che negli altri soggetti e
sottolinea il rischio vascolare già
notato da altri autori in soggetti af-
fetti da SM (25, 26). Tuttavia tale
aggravamento è inquinato dall’età
dei soggetti in quanto la differenza,
pur permanendo, non risulta più
statisticamente significativa con la
correzione per età. Una maggiore
dimensione del campione potrebbe
confermare (con buona probabilità)
o smentire tale aspetto.
In conclusione, il quadro comples-
sivo della SM sembra abbastanza
delineato e chiama in causa molti
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fattori: genetici, sociali, antropolo-
gici e certamente una sovralimenta-
zione con prevalenza di eccesso di
carboidrati. Tutti questi elementi
devono essere considerati nel con-
testo di una eventuale prevenzio-
ne/terapia.
Emerge che la DM, pur con le sue
valenze positive osservate da altri
autori (27), non pare essere priva di
effetti sull’incremento dei livelli di
colesterolo e sul soprappeso.
In termini più espliciti, la SM esiste
e si sviluppa anche nel Mediterra-
neo nonostante la peculiarità della
dieta. In effetti, non esiste una
DM, bensì delle Diete Mediterra-
nee. Infatti Grecia, Italia, Serbia,
Spagna e Marocco (tanto per elen-
care alcune nazioni del Mediterra-
neo), sono tutti paesi con diverse ti-
pologie alimentari. L’alimentazione
fa parte della “stabilitas loci”, ele-
mento quest’ultimo che consente
all’organismo umano di equilibrarsi
con l’ambiente che lo circonda e di
adattarsi, esprimendo tutti gli
aspetti genetici necessari all’equili-
brio. Questo significa che soggetti
longevi dell ’Appennino Italiano
non si alimentano come soggetti
longevi del Peloponneso Greco o
dell’Atlante Marocchino. In queste
isole di longevità, se si esclude l’a-
bitudine di nutrirsi secondo gli ali-
menti forniti dalla stagione e a con-
sumare con il lavoro quotidiano l’e-
nergia assunta, il resto, alimentazio-
ne compresa, ha molto poco in co-
mune. In altri termini, se la DM

non si assume vivendo come i Me-
diterranei “di una volta”, che erano
essenzialmente contadini, a poco
serve suggerire di mangiare più
frutta o più verdura. In particolare
poi, quando i costi di questi ultimi
alimenti continuano ad aumentare
diventa problematico suggerire il
loro consumo ad una classe poco
abbiente. Sostituire i cereali, che
sono a basso costo, con equivalenti
energetici di altra tipologia è un
problema sociale. I soggetti con
SM sono mediamente più anziani,
con ridotta scolarità, meno risorse
disponibili, soggetti al bersaglia-
mento mediatico che spinge al con-
sumo alimentare (il 60 % degli spot
televisivi sono dedicati agli alimen-
ti). L’aspetto più evidente di queste
distorsioni si manifesta con l’incre-
mento dell’incidenza dell’obesità
nei bambini (23, 28) che in Italia
sta emergendo in modo preoccu-
pante.
Questo evento impone una revisione
culturale del consumo alimentare e
non si può contrabbandare la cultura
con lo spettacolo televisivo di cuochi,
piatti tipici, vini, ricette e manicaretti
che altro non fanno che spingere al
consumo di quello che il soggetto poco
abbiente può permettersi, ovvero pane
e pasta.
Il consumo di energia con l’attività
fisica è un altro aspetto del proble-
ma.
Non esiste una cultura sportiva in
Italia, lo sportivo alla fine è chi
guarda la partita di calcio (gli an-

ziani alla televisione e non allo sta-
dio perché costa troppo) seduto
mangiando un pacchetto di patati-
ne e sorseggiando una bevanda.
Le quantità di KJ in eccesso, pur
essendo relativamente limitate,
hanno comunque un impatto sensi-
bile nel determinare l’incremento
della SM, mantenuto da una ridu-
zione dell’attività fisica. Dalla lava-
trice, all’automobile, agli ipermer-
cati tutto tende a ridurre l’attività
fisica.
Le conseguenze sono che nei ma-
schi e nelle femmine con SM il pe-
so reale è rispettivamente 17 kg e
12 Kg sopra i valori massimi della
normalità. Ma anche i soggetti sen-
za SM sono nettamente soprappeso
e più facilmente potranno esitare
nella SM.
Pertanto, anche incrementi dell’as-
sunzione energetica relativamente
limitati hanno determinato nel
tempo un consistente aumento di
peso. Questo stimola a una revisio-
ne critica degli standard di assun-
zione energetica in Italia.
Non si possono tenere in conside-
razione in modo acritico i risultati
di ricerche epidemiologiche deri-
vanti da altri paesi, si devono repe-
rire i dati in Italia che ha caratteri-
stiche alimentari peculiari, sia posi-
tive che negative. Questo ha stimo-
lato la SENB a prendere in consi-
derazione specificatamente il pro-
blema della relazione tra alimenta-
zione e SM, considerando quest’ul-
tima come la porta d’ingresso al
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diabete e alle malattie cardiovasco-
lari.
L’esperienza attuale ha indicato al-
cuni elementi importanti per una
corretta conduzione di uno studio
più allargato, in particolare il co-
sto/caso che è quotato al di sotto di
€ 200/caso/anno. Tale cifra è di 
molto inferiore al costo/anno/pa-
ziente della terapia in corso per
trattare uno solo dei sintomi della
SM.

Riconoscimenti

Questo nostro sforzo è dedicato all’Acca-
demia delle Scienze degli Alimenti che si
è da poco formata con lo scopo di riunire
tutti i più qualificati operatori del settore
dell’alimentazione, trasversalmente, dai
biologi, agli agronomi, ai veterinari, ai tec-
nologi alimentari sino ai nutrizionisti e ai
medici. L’indagine è stata sostenuta con
un contributo reso disponibile da parte di
privati alla SENB (Società Europea di
Nutrizione Biologica). La UM è stata at-
trezzata da privati e in parte con un con-
tributo della Provincia di Milano. Si rin-
graziano in modo particolare le Autorità
Locali dei paesi in cui si è svolta l’indagine
senza la cui collaborazione non sarebbe
stato possibile portarla a termine.
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