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Abstract 

In this narrative review, the incidence of cardiovascular diseases (CVDs) among police workers is 

analyzed. CVDs are a global public health issue and pose a growing challenge, particularly in middle- 

and low-income countries. Reducing premature mortality due to CVDs requires evidence-based 

policies and integrated healthcare strategies. Research must focus on risk factors, including metabolic 

ones like obesity, hypertension, diabetes, and lipid abnormalities. Obesity is associated with an 

increased risk of CVDs, with evidence indicating that weight loss can improve metabolic syndrome 

and reduce inflammation. Hypertension is a significant risk factor, especially in low- and middle-

income countries. Diabetes, particularly type 2, significantly elevates the risk of CVDs. Analysis of 

circulating lipids and lipoproteins highlights the importance of various components in risk 

assessment. Psychosocial risk factors such as occupational stress, burnout, and migraines are also 

associated with CVDs risk in the literature. Sleep, obstructive sleep apnea, and metabolic syndrome 

are likewise connected to CVDs. Our literature review underscores the importance of a 

comprehensive approach to assessing and managing cardiovascular risk among police personnel. It 

draws attention to the need for further studies to better understand these associations' implications, 

particularly concerning health promotion interventions that can be implemented in workplace 

environments. 

Riassunto 

In questa revisione narrativa viene analizza l'incidenza delle malattie cardiovascolari (CVD) nei 

lavoratori di polizia. Le CVD sono un problema globale di salute pubblica e rappresentano una sfida 
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crescente, specialmente nei Paesi a medio e basso reddito. L'obiettivo di ridurre la mortalità 

prematura dovuta alle CVD richiede politiche basate sull'evidenza e strategie sanitarie integrate. La 

ricerca deve concentrarsi sui fattori di rischio, compresi quelli metabolici come obesità, ipertensione, 

diabete e alterazioni dei lipidi. L'obesità è associata a un aumento delle CVD, con prove che mostrano 

che la perdita di peso può migliorare la sindrome metabolica e ridurre l'infiammazione. 

L'ipertensione è un importante fattore di rischio, soprattutto nei Paesi a basso e medio reddito. Il 

diabete, soprattutto il tipo 2, aumenta significativamente il rischio di CVD. L'analisi dei lipidi 

circolanti e delle lipoproteine mostra l'importanza delle varie componenti nella valutazione del 

rischio. In letteratura anche i fattori di rischio psicosociali come lo stress lavorativo, il burnout e 

l'emicrania sono associati al rischio di CVD. Il sonno, l'apnea ostruttiva del sonno e la sindrome 

metabolica, infine, sono anch'essi associati alle CVD. La nostra revisione di letteratura sottolinea 

l'importanza di un approccio globale nella valutazione e gestione del rischio cardiovascolare negli 

operatori di polizia e richiama l'attenzione sulla necessità di ulteriori studi per comprendere meglio 

il significato di tali associazioni, soprattutto in relazione agli interventi di promozione della salute 

che possono essere effettuati negli ambienti di lavoro.  
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INTRODUZIONE 

Le malattie cardiovascolari (“cardiovascular diseases” o “CVD”) rappresentano un grave 

problema per la salute pubblica. Sebbene la mortalità per CVD standardizzata per età sia 

recentemente diminuita in molte regioni del mondo, il numero assoluto di decessi continua ad 

aumentare, con la maggior parte delle morti che si verifica ora nei Paesi a medio e basso reddito [1].  

Gli organismi internazionali si sono posti l’obiettivo di ottenere una riduzione del 25% della 

mortalità prematura per CVD a livello globale entro il 2025 [1], o, più realisticamente, entro il 2030 

[2]. Tale obiettivo è fattibile, ma richiederà una migliore attuazione di politiche basate sull'evidenza 

(in particolare il controllo del tabacco) e strategie integrate dei sistemi sanitari che migliorino la 

prevenzione e la gestione dei CVD. Inoltre, è necessaria una migliore informazione sanitaria per 

monitorare i progressi e guidare le decisioni di politica sanitaria.  

Questo studio ha lo scopo di valutare il rischio cardiovascolare negli operatori di polizia, 

inquadrandolo nell’ambito del più generale problema che le CVD pongono alla salute pubblica, per 

capire quindi se il lavoro in polizia esponga a particolari rischi per il sistema cardiovascolare che 

possono essere prevenuti con una opera di sorveglianza sanitaria mirata.  

Per raggiungere questo obiettivo, esamineremo dapprima le conoscenze più attuali sui fattori 

predittivi di CVD di natura metabolica e psicosociale e considereremo alcune comuni patologie che 

possono essere associate alla CVD. Effettueremo quindi una revisione della letteratura che riporta 
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dati su prevalenza e incidenza della CVD e dei fattori di rischio per CVD nella polizia e ne trarremo 

le conclusioni utili per inquadrare il problema e predisporre le opportune misure di prevenzione. 

DISCUSSIONE 

I fattori di rischio cardiovascolare 

È evidente che i fattori causalmente correlati alle CVD sono molteplici. Tra questi dobbiamo 

considerare i tradizionali fattori di rischio a livello individuale (principalmente il consumo di tabacco, 

i lipidi e la pressione sanguigna elevata) e i determinanti sanitari a livello sociale (ad esempio, i 

sistemi sanitari, le politiche sanitarie e le barriere alla prevenzione e alla cura delle CVD). I fattori di 

rischio individuali e sociali variano notevolmente tra le diverse regioni del mondo e i diversi contesti 

economici. Tuttavia, in molte regioni del mondo mancano dati affidabili per stimare il carico di CVD, 

il che ostacola la definizione di strategie di prevenzione e gestione a livello nazionale.  

Vediamo quindi quali sono i principali fattori di rischio per le CVD. I più noti sono i componenti 

della sindrome metabolica (MetS): obesità, ipertensione, iperglicemia, ridotto livello di HDL-

colesterolo e ipertrigliceridemia. Ci sono poi fattori di carattere psicosociale, ed infine una serie di 

condizioni patologiche, delle quali può essere portatore il lavoratore. Tutti questi fattori devono 

essere attentamente considerati nella sorveglianza sanitaria dei lavoratori. 

I fattori di rischio metabolici 

L'obesità contribuisce ai fattori di rischio cardiovascolare, tra i quali annoveriamo la 

dislipidemia, il diabete di tipo 2, l’ipertensione e i disturbi del sonno. Tutti questi fattori di rischio 

possono essere aumentati dall’obesità, che esplica quindi un effetto indiretto sulla comparsa della 

CVD. Tuttavia, occorre ricordare che l'obesità effettua anche un effetto diretto sulla CVD, portando 

allo sviluppo di malattie cardiovascolari e all’aumento della mortalità per malattie cardiovascolari 

indipendentemente dalla presenza di altri fattori di rischio cardiovascolare [3]. 

Per contrastare l’obesità, i medici da tempo forniscono indicazioni tendenti alla modifica dello 

stile di vita ed è stato dimostrato che la conseguente perdita di peso migliora sia la sindrome 

metabolica che l'infiammazione sistemica e la disfunzione endoteliale associate all’obesità. Tuttavia, 

gli studi clinici sulla perdita di peso ottenuta per via medica non hanno dimostrato una riduzione dei 

tassi di malattia coronarica. Al contrario, studi prospettici che hanno confrontato pazienti sottoposti 

a chirurgia bariatrica con pazienti obesi non sottoposti a chirurgia hanno dimostrato una riduzione 

del rischio di malattia coronarica con la chirurgia. Secondo la American Heart Association, quindi, la 

prospettiva chirurgica sembra la sola in grado di ridurre la CVD negli obesi [3]. 

Un forte legame con la CVD ha anche l'ipertensione, che è oggi ritenuta la principale causa di 

malattie cardiovascolari e di morte prematura in tutto il mondo. Grazie all'uso diffuso di farmaci 

antipertensivi, la pressione arteriosa media globale è rimasta costante o è leggermente diminuita negli 

ultimi quattro decenni. Al contrario, la prevalenza dell'ipertensione è aumentata, soprattutto nei 

Paesi a basso e medio reddito. Le stime indicano che nel 2010 il 31,1% degli adulti nel mondo (1,39 

miliardi) era affetto da ipertensione [4], e questo numero oggi è certamente cresciuto.  

Un altro importante fattore di rischio per la CVD è il diabete. Si prevede che la prevalenza 

globale del diabete aumenterà drasticamente nei prossimi decenni con la crescita e l'invecchiamento 

della popolazione, parallelamente all'aumento del sovrappeso e dell'obesità, sia nei Paesi sviluppati 

che in quelli in via di sviluppo. Le malattie cardiovascolari rappresentano la principale causa di morte 

e morbilità tra le persone con diabete, soprattutto in quelle con diabete mellito di tipo 2. Gli adulti 
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con diabete hanno un rischio cardiovascolare 2-4 volte maggiore rispetto agli adulti senza diabete e 

il rischio aumenta con il peggioramento del controllo glicemico. Il diabete è stato associato a un 

aumento del 75% del tasso di mortalità negli adulti e le malattie cardiovascolari rappresentano gran 

parte dell'eccesso di mortalità. Le complicanze macrovascolari e microvascolari legate al diabete, tra 

cui la coronaropatia, la malattia cerebrovascolare, l'insufficienza cardiaca, la malattia vascolare 

periferica, la malattia renale cronica, la retinopatia diabetica e la neuropatia autonomica 

cardiovascolare, sono responsabili della compromissione della qualità di vita, della disabilità e della 

morte prematura associate al diabete [5].  

Tra i fattori di rischio per la CVD rientrano le alterazioni dei lipidi circolanti. Le indagini più 

recenti hanno confermato il ruolo dei trigliceridi (TG) nella CVD. Gli studi epidemiologici mostrano 

una chiara relazione tra le lipoproteine contenenti TG, comprese le particelle residue, e il rischio di 

CVD, con l'effetto più chiaramente dimostrato dall'eccesso di rischio catturato dalle non-HDL-C 

rispetto alle lipoproteine-colesterolo a bassa densità (LDL-C). Gli studi di randomizzazione 

mendeliana mostrano una relazione coerente tra le varianti geniche legate al metabolismo dei TG e i 

tassi di CVD. Inoltre, le metanalisi di studi di intervento con statine e altri farmaci non statinici 

suggeriscono che la riduzione dei TG è associata a benefici sui tassi di eventi CVD. I dati storici sui 

sottogruppi degli studi sui fibrati suggeriscono benefici nei pazienti con rapporti TG/HDL elevati, 

ma sembrano aggiungere poco alla terapia ottimizzata con statine. Recenti studi con gli acidi grassi 

omega-3 (in particolare l'acido eicosapentaenoico) hanno suggerito che le formulazioni ad alto 

dosaggio hanno benefici maggiori sugli esiti delle CVD rispetto a quelle a basso dosaggio [6].  

Il colesterolo è stato il primo indicatore di rischio utilizzato su larga scala. In una recente 

metanalisi sono stati analizzati 14 rapporti indipendenti, comprendenti 1.055.309 soggetti e 9457 

eventi. L'indice di rischio ricavato dal pool di osservazioni è risultato 1,27 (95% CI, 1,19-1,36) per il 

colesterolo totale, 1,21 (95% CI, 1,09-1,35) per il colesterolo delle lipoproteine a bassa densità (LDL-

C) e 0,60 (95% CI, 0,50-0,72) per il colesterolo delle lipoproteine ad alta densità (HDL-C). In questa 

metanalisi è stata osservata un'associazione lineare tra i livelli sierici di colesterolo (TC, HDL-C) e la 

mortalità per CVD. Se ne è concluso che il livello sierico di colesterolo totale e LDL-C è associato a un 

aumento della mortalità per CVD, mentre il livello di HDL-C è inversamente associato alla mortalità 

per CVD [7].  

Come tutte le evidenze scientifiche, anche questa è soggetta a continua revisione. Sebbene 

l'associazione inversa tra le concentrazioni di colesterolo HDL e il rischio di malattia cardiovascolare 

aterosclerotica sia stata osservata per sette decenni in studi caso-controllo e di coorte prospettici, le 

osservazioni più recenti inducono a interpretare più attentamente questa associazione. Due studi 

osservazionali (Cardiovascular Health in Ambulatory Care Research Team [CANHEART] e 

Copenaghen City Heart Study and the Copenaghen General Population Study [Copenaghen Heart 

Studies]) su adulti senza malattia cardiovascolare aterosclerotica preesistente hanno dimostrato 

un'associazione significativa a forma di U dell'HDL-C con la mortalità per tutte le cause e per cause 

specifiche. Entrambi gli studi hanno dimostrato che bassi livelli di HDL-C aumentano in modo 

consistente il rischio per la mortalità per tutte le cause e per cause specifiche. Nello studio 

CANHEART, alti livelli di HDL-C, HDL-C > 90 mg/dL, erano associati a un aumento del rischio per 

la mortalità per cause diverse da CVD e cancro. Negli studi sul cuore di Copenaghen, le donne con 

HDL-C ≥ 135 mg/dL hanno mostrato un aumento del rischio per la mortalità per tutte le cause e per 
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CVD, mentre gli uomini con HDL-C > 97 mg/dL hanno mostrato un aumento del rischio per la 

mortalità per tutte le cause e per CVD. Gli studi di associazione genetica non hanno dimostrato che 

le eziologie genetiche di HDL-C elevato riducano significativamente il rischio di infarto miocardico, 

mentre il fattore nucleare epatocitario-4 (HNF4A) è risultato significativamente associato a HDL-C 

elevato e a un aumento del rischio di infarto. Gli studi sui geni candidati hanno identificato il recettore 

scavenger B di classe I (SCARB1) e il gene di attivazione dei linfociti-3 (LAG3) come geni 

significativamente associati a un elevato HDL-C e a un maggiore rischio di infarto. Un basso livello 

di HDL-C rimane un fattore significativo di aumento del rischio di malattia, mentre alti livelli di 

HDL-C non sono associati alla cardioprotezione. Se ne può concludere che i calcolatori del rischio 

clinico di CVD basati sul colesterolo dovranno essere rivisti [8].  

Sotto il profilo terapeutico, l’osservazione di una solida associazione inversa tra HDL-C e CVD 

aveva alimentato l'entusiasmo verso lo sviluppo di farmaci per l'aumento del colesterolo HDL, 

esemplificato dagli studi sugli inibitori della proteina di trasferimento dell'estere colesterilico (CETP) 

e dallo studio sulla niacina a rilascio prolungato HPS2-THRIVE. Questi studi sull'aumento del 

colesterolo HDL sono stati avviati senza prove conclusive dalla genetica umana e nonostante le prove 

discrepanti, dipendenti dalla specie, degli studi sugli animali. Le evidenze della genetica umana e 

degli studi clinici randomizzati degli ultimi 13 anni indicano che le concentrazioni di colesterolo HDL 

non sembrano essere una strada percorribile per la prevenzione della malattia cardiovascolare 

aterosclerotica. Una probabile spiegazione della forte associazione osservazionale tra basso 

colesterolo HDL ed elevato rischio di malattia cardiovascolare aterosclerotica è la concomitante 

associazione inversa tra colesterolo HDL e lipoproteine aterogene ricche di trigliceridi [9].  

Oggi si stanno cercando nuovi indicatori, che colleghino meglio i fattori di rischio con la CVD. 

Il colesterolo non-HDL, calcolato come colesterolo totale meno HDL, include la valutazione del 

colesterolo delle lipoproteine residue, un ulteriore fattore di rischio indipendente dal colesterolo 

LDL. L’Apolipoproteina B (ApoB) è una misura diretta del numero di lipoproteine aterogene 

circolanti e la sua misurazione potrebbe essere standardizzata. L'analisi di discordanza tra colesterolo 

non-HDL e apoB dimostra che l'apoB è il marcatore più accurato del rischio cardiovascolare. L'apoB 

basale e quella misurata durante il trattamento sono in grado di identificare un numero elevato di 

piccole particelle LDL prive di colesterolo, che non si riflettono nel colesterolo LDL e nel colesterolo 

non-HDL. L'apoB è superiore al colesterolo non-HDL come target secondario nei pazienti con 

ipertrigliceridemia lieve-moderata (175-880 mg/dL), diabete, obesità o sindrome metabolica, o 

colesterolo LDL molto basso < 70 mg/dL [10].  

Un fattore di rischio fortemente associato con la CVD è la malattia del fegato grasso non alcolica 

(NAFLD) che è considerata un equivalente epatico della sindrome metabolica (MetS). La NAFLD sta 

rapidamente diventando un problema sanitario globale. Le malattie cardiovascolari sono la causa più 

comune di mortalità nei pazienti con NAFLD. Per la diagnosi di NAFLD, una ecografia non è 

sufficiente. Per una diagnosi affidabile è necessario dimostrare all'istologia un accumulo di grasso nel 

5% degli epatociti, o un contenuto di grasso nel fegato superiore al 5,6% mediante test di imaging 

come la spettroscopia in risonanza magnetica protonica (MRC) o la risonanza magnetica a contrasto 

di fase (MRI) [11,12].  

I fattori di rischio psicosociali 



G Ital Psicol Med Lav 2023, 3, 3, 129-142                                                                                    

134 

 

Il ruolo dello stress psicosociale da lavoro come fattore di rischio per le malattie croniche è stato 

oggetto di un notevole dibattito. Molti ricercatori sostengono l'esistenza di un nesso causale, mentre 

altri rimangono scettici e sostengono che l'effetto su specifiche condizioni di salute sia trascurabile o 

confuso. Una fondamentale revisione dei dati di oltre 600.000 uomini e donne provenienti da 27 studi 

di coorte in Europa, Stati Uniti e Giappone condotta da Kivimaki e Kawaki nel 2015 [13] ha mostrato 

che i fattori di stress lavorativo, come la tensione lavorativa e gli orari di lavoro prolungati, sono 

associati a un rischio moderatamente elevato di malattie coronariche e ictus. L'eccesso di rischio per 

i soggetti esposti è del 10-40% rispetto a quelli che non sono esposti a tali fattori. Le differenze tra 

uomini e donne, tra dipendenti più giovani e più anziani e tra lavoratori provenienti da contesti 

socioeconomici diversi sembrano essere ridotte, indicando che l'associazione è solida. Le metanalisi 

di una gamma più ampia di esiti di salute mostrano inoltre un'associazione tra lo stress lavorativo e 

il diabete di tipo 2, anche se non con i tumori comuni o la broncopneumopatia cronica ostruttiva, 

suggerendo una specificità dell'esito. I principali metodi di misurazione dello stress risultano efficaci 

[14]. 

Uno studio multi-coorte comprendente oltre 90 mila lavoratori, dopo l'aggiustamento per i 

potenziali confondenti, ha calcolato un hazard ratio di 1,16 (intervallo di confidenza al 95%, 1,00-1,35) 

per lo squilibrio sforzo-ricompensa rispetto all'assenza di squilibrio. Lo stesso hazard ratio è stato 

ottenuto negli studi che hanno applicato il modello job strain. Il rischio corretto sale a 1,41 (1,12-1,76) 

nei lavoratori che hanno alterazione dei punteggi calcolati con entrambi i modelli di stress rispetto a 

chi non aveva né squilibrio sforzo-ricompensa né job strain [15].  

Una revisione degli studi longitudinali ha indotto Sara e collaboratori [16] a concludere che  

sono sempre più frequenti le prove a sostegno del ruolo svolto dallo stress lavorativo, dallo squilibrio 

sforzo-ricompensa e dall'ingiustizia organizzativa nella CVD. Tuttavia, se lo stress lavorativo sia 

effettivamente causa di CVD rimane ancora parzialmente incerto, soprattutto a causa di dubbi sulla 

validità dei diversi tipi del disegno di studio, oltre al numero significativo di studi che non riescono 

a dimostrare un legame positivo tra lo stress lavorativo. Il burnout, una sindrome che deriva dallo 

stress cronico sul lavoro [17,18], è un fattore predittivo significativo di ipercolesterolemia, diabete di 

tipo 2, malattie coronariche, ricoveri per disturbi cardiovascolari, altre patologie gravi e mortalità 

sotto i 45 anni [19]. 

Pochi studi hanno esaminato se l'attenuazione dei fattori di stress lavorativo possa ridurre il 

rischio di malattie cardiovascolari. Alla luce delle limitate prove interventistiche sui benefici, sui 

danni e sul rapporto costo-efficacia, non sono state formulate raccomandazioni definitive per la 

prevenzione primaria delle malattie cardiovascolari attraverso la riduzione dello stress sul posto di 

lavoro. Tuttavia, aziende e stati stanno lanciando campagne per un ambiente di lavoro sano e la 

prevenzione dello stress lavorativo eccessivo è un obbligo di legge in diversi Paesi, soprattutto in 

Europa [20]. Promuovere la consapevolezza del legame tra stress e salute sia tra i datori di lavoro che 

tra i lavoratori è una componente importante della promozione della salute sul posto di lavoro 

[21,22]. Al contrario, varie sfaccettature del benessere psicologico positivo, come l'ottimismo, sono 

state identificate come risorse positive per la salute perché sono associate in modo prospettico alle 

metriche della salute cardiovascolare e al miglioramento degli esiti relativi alle malattie 

cardiovascolari [23].  
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Lo stress è del pari associato alle componenti della MetS. Una metanalisi ha mostrato che lo 

stress psicosociale è associato a un aumento del rischio di ipertensione (OR = 2,40, 95% CI = 1,65-3,49), 

e i pazienti ipertesi hanno una maggiore incidenza di stress psicosociale rispetto ai pazienti normotesi 

(OR = 2,69, 95% CI = 2,32-3,11) [24]. 

Il lavoro a turni è anch’esso associato al rischio di CVD. Una revisione sistematica ha dimostrato 

che il lavoro a turni comporta un'alterazione dell'omeostasi psicofisica, con una diminuzione delle 

prestazioni. È un ostacolo per le relazioni sociali e familiari, nonché un fattore di rischio per lo stress, 

i disturbi del sonno, i disturbi metabolici, il diabete, i disturbi cardiovascolari e il cancro al seno [25]. 

Anche la durata del servizio è collegata ad alcuni tipi di malattia cardiovascolare: una revisione della 

letteratura indica che i dipendenti che lavorano a lungo hanno un rischio maggiore di ictus rispetto 

a quelli che lavorano a orari standard; l'associazione della durata di orario con le malattie coronariche 

è più debole [26]. 

Il sonno, o per meglio dire la sua deprivazione, può essere significativamente associato alla MetS 

e quindi al rischio di CVD. Un nostro studio ha dimostrato che esso agisce come mediatore tra lo 

stress ed il rischio di CVD [27]. 

Alcune malattie associate al rischio cardiovascolare 

Nel valutare il rischio di CVD, è importante ricordare che i lavoratori potrebbero essere affetti 

da varie patologie che aumentano tale rischio. È necessario considerare almeno le più comuni.   

L'apnea ostruttiva del sonno (OSA) è una condizione morbosa caratterizzata da eventi ricorrenti 

di ostruzione completa e parziale delle vie aeree superiori, con conseguente ipossiemia intermittente, 

fluttuazione autonomica e frammentazione del sonno. Circa il 34% e il 17% degli uomini e delle donne 

di mezza età, rispettivamente, soddisfano i criteri diagnostici per l'OSA. I disturbi del sonno sono 

comuni e sottodiagnosticati tra gli adulti di mezza età e anziani e la prevalenza varia in base alla 

razza/etnia, al sesso e allo stato di obesità. La prevalenza dell'OSA è compresa tra il 40% e l'80% nei 

pazienti con ipertensione, insufficienza cardiaca, malattia coronarica, ipertensione polmonare, 

fibrillazione atriale e ictus. Nonostante l'elevata prevalenza nei pazienti con malattie cardiache e la 

vulnerabilità dei pazienti cardiopatici ai fattori di stress correlati all'OSA e agli esiti cardiovascolari 

avversi, l'OSA è spesso sotto-riconosciuta e sotto-trattata nella pratica cardiovascolare [28]. 

L'OSA è associata a un rischio elevato di ipertensione e malattie cardiovascolari. Diversi fattori 

fisiopatologici contribuiscono alla relazione tra OSA e rischio vascolare, tra cui la disregolazione 

neuro-ormonale, la disfunzione endoteliale e l'infiammazione. L'ipossia intermittente provoca 

cambiamenti fisiologici con conseguente aumento della produzione di catecolamine, aumento delle 

resistenze periferiche totali, tachicardia e aumento del ritorno venoso, con conseguente aumento 

della gittata cardiaca, ipertensione, tachiaritmie, ipertrofia ventricolare sinistra e insufficienza 

cardiaca [29]. Il trattamento non sempre riduce il rischio. Sebbene la CPAP riduca la pressione 

sanguigna, non è stato dimostrato che riduca il rischio cardiovascolare. La combinazione di CPAP e 

perdita di peso ha un effetto sinergico sulla pressione sanguigna e su diversi parametri metabolici 

[30]. In generale, il trattamento dell'OSA non ha dimostrato miglioramenti nel diabete mellito di tipo 

2, anche se alcune prove limitate suggeriscono che il trattamento può essere efficace nel periodo 

prediabetico. Tuttavia, recenti studi randomizzati sul trattamento CPAP per l'OSA non hanno 

dimostrato una riduzione degli eventi cardiovascolari incidenti o ricorrenti. Ciò potrebbe riflettere 

l'arruolamento di un campione di studio per lo più non sonnolento, poiché recenti evidenze 



G Ital Psicol Med Lav 2023, 3, 3, 129-142                                                                                    

136 

 

suggeriscono che la sonnolenza è un fattore predittivo di esiti cardiovascolari avversi da OSA [31]. 

L’OSA non trattata ha comunque importanti conseguenze cardiovascolari [32]. 

Una malattia molto frequente, fortemente associata alla CVD, è l’emicrania. Si stima che 

l'emicrania colpisca il 12% della popolazione. L'emicrania cronica colpisce dall'1% al 2% della 

popolazione mondiale. Circa il 2,5% delle persone con emicrania episodica progredisce verso 

l'emicrania cronica. L'emicrania è associata a malattie cardiovascolari, malattie psichiatriche e 

disturbi del sonno [33]. 

Studi sul rischio cardiovascolare in polizia 

Gli studi longitudinali sul rischio cardiovascolare negli operatori di polizia, che possano 

dimostrare come all’esposizione a un dato fattore di rischio corrisponda un aumento dei casi di CVD, 

non sono numerosi, perché questa categoria professionale non è metodicamente sottoposta a controlli 

dello stato di salute, al di fuori delle occasioni legate alla ammissione ai corsi necessari per 

l’assunzione o per l’acquisizione di licenze o permessi particolari. Esistono numerosi studi trasversali, 

dei quali il carattere episodico e le differenze di metodo e definizioni rendono difficile fare una sintesi, 

ma che comunque valgono solo a mostrare che esistono associazioni e non possono inferire sulla 

causalità. In molti di questi studi il lavoro in polizia è considerato a elevato rischio cardiovascolare, 

ma non in tutti. Analogamente, alcuni studi indicano una elevata frequenza di alterazioni 

metaboliche nei poliziotti, altri ottengono risultati opposti. Ad esempio, un alto tasso di MetS è stato 

segnalato nella polizia indiana, a confronto con la popolazione generale [34]. Al contrario, in un 

confronto internazionale di diverse categorie di lavoratrici, le operatrici di polizia tedesche 

presentano il più basso tasso di MetS fra le varie categorie professionali [35]. Una metanalisi degli 

studi condotti sulle forze armate di vari paesi ha osservato una bassa prevalenza di sindrome 

metabolica in generale, con tassi di prevalenza maggiori nelle forze di polizia (26,2%) rispetto agli 

altri militari (8,3%) [36]. Per spiegare le differenze osservate, qualche ricercatore ha pensato utile 

distinguere tra poliziotti addetti a mansioni operative e non operative; un confronto tra due piccoli 

gruppi indicherebbe che i primi hanno un rischio di MetS leggermente maggiore degli altri [37].  

Ci sono stati tentativi di confrontare a livello globale il tasso di sindrome metabolica nelle varie 

professioni, e capire quindi se i poliziotti hanno un tasso di MetS maggiore di altre categorie 

professionali, ma anche questo lavoro è tutt’altro che semplice dal punto di vista epidemiologico. 

Difatti, la prevalenza della MetS varia tra le nazionalità, tra e all'interno dei gruppi occupazionali e 

tra i generi. Le ragioni di questa variazione appaiono complesse e supportate da diverse spiegazioni 

causali. Nel complesso, i risultati hanno indicato che i dati validi su questo argomento sono 

insufficienti e sono necessari ulteriori studi randomizzati e controllati. Inoltre, le diverse definizioni 

di MetS complicano il confronto accurato tra gli studi, aprendo la strada al raggiungimento di un 

consenso su una definizione universale di MetS [38].  

Più che i fattori metabolici, i fattori psicosociali, e tra questi lo stress, hanno attratto l’attenzione 

dei ricercatori. Gli studi in letteratura hanno spesso distinto il termine generale "stressor 

organizzativo" (riferito al contesto) dallo "stressor operativo" (riferito al contenuto, come 

l'esposizione a pericoli, minacce e traumi) [39]. La casistica americana Buffalo Cardio-Metabolic 

Occupational Police Stress Study (BCOPS), su un piccolo gruppo di operatori di polizia ai quali è 

stata offerta la possibilità di effettuare periodici controlli della salute, aveva osservato che lo stress 

della polizia, in particolare la pressione organizzativa e la mancanza di supporto, era associato alla 
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MetS tra le donne ma non tra gli uomini [40]. Un altro studio sullo stesso gruppo di poliziotti ha 

osservato che agenti con gravi sintomi di disturbo da stress post-traumatico (PTSD) avevano una 

probabilità circa tre volte maggiore di avere la sindrome metabolica [41]. Questi risultati sono 

fortemente ridimensionati da uno studio britannico su oltre 40mila agenti di polizia, cha ha osservato 

tassi più bassi di probabili disturbi mentali, soprattutto il PTSD, rispetto a quelli riportati in altri studi 

incentrati sui dipendenti della polizia e soprattutto che, sebbene i disturbi mentali siano stati associati 

a un aumento della pressione arteriosa diastolica, è improbabile che questo risultato sia clinicamente 

significativo [42]. È evidente che esaminare la vasta categoria di “poliziotti” come se fosse omogenea 

fa perdere di vista il fatto che l’esposizione a traumi riguarda solo una piccola parte di questi. La 

prevalenza del PTSD nella polizia varia notevolmente tra gli studi, dallo 0% al 44% (M = 14,87%, 

mediana = 9,2%). Nonostante questa variabilità, esistono forti evidenze che suggeriscono che la 

prevalenza del PTSD può essere elevata negli agenti di polizia [43].  

Un altro fattore psicosociale che è stato associato alla sindrome metabolica in polizia è il sonno. 

Nelle osservazioni trasversali condotte sui poliziotti americani del BCOPS la durata e la qualità del 

sonno erano associate al numero medio di componenti della MetS, soprattutto nelle donne [44]. 

Anche in uno studio taiwanese gli agenti di polizia che dormivano meno di 5 ore avevano maggiori 

probabilità di soffrire di obesità addominale, e quelli con punteggi più alti di disturbi del sonno 

avevano una maggiore prevalenza di MetS e obesità addominale [45]. Questi studi confermano un 

dato già noto, secondo cui i problemi del sonno si associano a MetS [46], ma non dicono nulla sul 

rischio per i poliziotti, perché non osservano un aumento dei disturbi del sonno in questa categoria 

professionale.  

Un nostro studio longitudinale, condotto su un reparto mobile impegnato in compiti operativi 

di ordine pubblico, supporta l'ipotesi che lo stress legato al lavoro induca la MetS, in particolare 

attraverso i suoi effetti sui lipidi ematici. La maggior parte degli agenti di polizia aveva livelli di stress 

elevati. Al follow-up, gli agenti di polizia nel quartile più alto di stress avevano livelli medi di 

trigliceridi significativamente più alti e livelli più bassi di colesterolo HDL rispetto ai loro colleghi 

nel quartile più basso. Gli agenti di polizia con stress elevato avevano un rischio maggiore di 

sviluppare MetS (adjusted odds ratio aOR = 2,68; CI95% = 1,08-6,70) e ipertrigliceridemia (aOR = 7,86; 

CI95 = 1,29-48,04). Tra le misure di stress, la variabile “demand”, carico psicosociale ed “effort”, sforzo 

fatto per lavorare, sono fattori predittivi significativi di MetS, mentre il controllo sul lavoro e le 

ricompense ricevute per il lavoro fatto non hanno un significativo effetto protettivo [47].  

Per cercare di mettere ordine tra i vari studi, abbiamo condotto una revisione sistematica degli 

studi sulla relazione tra lo stress occupazionale dei poliziotti e il loro tasso di CVD [46]. Mediante la 

metodologia PRISMA, è stata effettuata una ricerca sistematica nei database elettronici PubMed, ISI 

Web of Science, Cinahl e PsychInfo. Sono stati inclusi gli studi pubblicati in inglese tra l'1/1/2000 e il 

31/12/2016. È stata effettuata una valutazione della qualità degli studi utilizzando la scala di 

Newcastle Ottawa (NOS). La ricerca preliminare ha recuperato 752 documenti. Dopo la selezione, 

sono stati selezionati 16 studi (popolazione totale 17.698). La qualità media degli studi era bassa. 

L'esposizione allo stress negli studi trasversali è risultata associata in modo incostante a ipertensione, 

obesità, dislipidemia e alterazione del metabolismo del glucosio. Inoltre, vi era una prevalenza di 

studi positivi che mostravano un'associazione tra stress e morbilità delle malattie cardiovascolari. Gli 

studi di qualità più elevata, come gli studi longitudinali su campioni di grandi dimensioni, erano più 
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favorevoli a un'associazione positiva significativa tra stress e fattori di rischio cardiovascolare. 

Tuttavia, i risultati erano spesso contrastanti e incoerenti per quanto riguarda le definizioni e la 

misurazione dello stress, le caratteristiche del disegno dei singoli studi, la loro conduzione e le 

conclusioni tratte. Nell’insieme, quindi, l’evidenza di un’associazione tra stress e rischio di CVD in 

polizia è debole. Un valido principio di precauzione sarebbe quello di adottare programmi di 

promozione della salute nei luoghi di lavoro volti a implementare strategie di gestione dello stress in 

questa categoria di lavoratori.  

Considerando che il sonno negli operatori di polizia può essere spesso di cattiva qualità [48], 

abbiamo ritenuto importante considerare il ruolo che la deprivazione di sonno poteva esplicare nella 

determinazione di condizioni di rischio cardiovascolare. Abbiamo quindi condotto uno studio 

prospettico di coorte durato 5 anni, che ha incluso tutti gli agenti di polizia di un'unità di pronto 

intervento impegnati esclusivamente nel mantenimento dell'ordine pubblico. I livelli di stress 

percepito sono stati misurati ripetutamente con i questionari demand-control-support e effort-

reward-imbalance; i sintomi dell'insonnia sono stati valutati con il Pittsburgh Sleep Quality Index; 

l'eccessiva sonnolenza diurna è stata misurata con la Epworth Sleepiness Scale. La MetS e le sue 

componenti sono state valutate al basale e al follow-up.  

Durante i 5 anni di follow-up sono stati identificati 26 nuovi casi di MetS. Sia lo stress lavorativo 

che i problemi del sonno sono risultati significativamente correlati ai casi di MetS. I sintomi 

dell'insonnia hanno mostrato un'associazione altamente significativa con la MetS (aOR 11,038; CI95% 

2,867-42,493). L'analisi di mediazione ha confermato che i problemi del sonno mediano la relazione 

tra stress e MetS. È stata riscontrata una relazione reciproca tra stress lavorativo e sonno di cattiva 

qualità. Lo stress legato al lavoro è un fattore predittivo significativo di sintomi di insonnia, breve 

durata del sonno, insoddisfazione del sonno e sonnolenza. Rispetto al gruppo di riferimento, gli 

agenti di polizia con problemi del sonno al basale avevano probabilità significativamente più alte di 

riferire un elevato stress al follow-up. Da questo studio si può concludere che i problemi del sonno, 

insonnia e cattiva qualità del sonno innanzitutto, svolgono un ruolo di mediazione nella relazione tra 

stress lavorativo e MetS. La prevenzione della MetS, pertanto, deve includere il controllo dei fattori 

di stress e un aumento della resilienza dei lavoratori, ma anche una corretta igiene del sonno.  

CONCLUSIONE 

In conclusione, anche se non ci sono al momento solide evidenze che dimostrino che gli operatori 

di polizia soffrano più di altre categorie di lavoratori di CVD o siano portatori di un maggior numero 

di fattori di rischio della MetS, l’attività di sorveglianza sanitaria delle forze di polizia deve essere 

mirata alla promozione della salute cardiovascolare e all’identificazione precoce dei fattori di rischio. 

Il medico del lavoro avrà cura di identificare e avviare al trattamento i lavoratori che presentassero 

malattie associate con un aumento del rischio di CVD o alterazioni metaboliche. Inoltre, egli 

diffonderà tra i lavoratori le tecniche di rilassamento e le buone pratiche di igiene del sonno [49,50]. 
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