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La sindrome metabolica (SM), riveste un ruolo importante nell’insorgenza delle malattie cardiovascolari
che oggi rappresentano la prima causa di mortalità e morbilità nel mondo occidentale. L’uso sempre più
frequente della misura della pressione ambulatoriale nel corso delle 24 ore (ABPM) ha mostrato un mag-
giore potere predittivo di danno d’organo in pazienti affetti da ipertensione arteriosa. Scopo del nostro
studio è stato quello di valutare con ABPM la prevalenza dell’ipertensione arteriosa in pazienti con SM e
la variabilità pressoria (PA) diurna/notturna associata a quella della frequenza cardiaca (FC). Sono stati
arruolati consecutivamente 51 pazienti con SM (13 M; 48 F; età media 52 ± 12 anni; BMI 33,4 ± 4,2
kg/m2) utilizzando i criteri della NCEP-ATPIII; 50 pazienti con ipertensione arteriosa essenziale (IE) nor-
mopeso (20 M, 30 F; età media 48 ± 14 anni; BMI 23,7 ± 1,9 kg/m2) e senza danno d’organo; 71 sog-
getti normali (SN) (29 M, 42 F; età media 49 ± 14 anni; BMI 22,8 ± 1,5 kg/m2). Nessun soggetto al
momento dello studio assumeva farmaci. ABPM è stato effettuato con apparecchio automatico-oscillo-
metrico (SPACE LABS 90207, Redmond,WA,USA) con misura della PA e della FC diurna ogni 15 min e not-
turna ogni 30 min, e sono stati considerati “dipper” soggetti con una riduzione della PA notturna > 10%
rispetto a quella diurna e “non dipper” quelli in cui l’evento era < 10%. I risultati dello studio hanno rile-
vato in 26 pazienti con SM (51%) la presenza di ipertensione di cui 15 (57,7%) “non dipper”; inoltre, il
56% dei pazienti con SM normotesi non presentavano la caduta pressoria notturna. Degli IE 15/50 (34%)
erano “non dipper” e questa percentuale si riduceva ulteriormente nei NS, 11/71(15,5%). La FC nottur-
na dei pazienti con SM era significativamente più elevata rispetto ai gruppi di controllo (p < 0,001). In
conclusione, i risultati dello studio mostrano e confermano che l’ipertensione arteriosa è molto frequen-
te nella SM e il fenomeno del “dipping”, che rappresenta un ulteriore fattore di rischio cardiovascolare,
in questi pazienti supera il 50% dei casi. 
Parole chiave. Sindrome metabolica, monitoraggio ambulatorio della pressione arteriosa.

Nocturnal/diurnal variations of blood pressure and heart rate in metabolic syndrome.
Metabolic Syndrome (MS) is a condition characterized by association in the same patient of different diseases as dia-
betes mellitus type 2, hypertension, dyslipidemia, obesity and it plays an important role in development of cardio-
vascular diseases that since last 20 years are the first cause of mortality and morbidity in western countries.
The employment, more frequently in clinical practice, of ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) during 24
hours, has shown a powerful predictive value of organ damage in patients with hypertension.
Aim of the study was to estimate, using ABPM the prevalence of hypertension diurnal/nocturnal, blood pressure vari-
ability and heart rate variability in patients with metabolic syndrome. We studied 51 patients with MS (13 males,
48 females, mean age 52 ± 12 years, BMI 33.4 ± 4.2 kg/m2) the diagnosis was made according to NCEP-ATPIII cri-
teria; 50 patients with essential hypertension (EH) without organ damage (20 males, 30 females, mean age 48 ±
14 years, BMI 23.7 ± 1,9 kg/m2); 71 healthy subjects (HS).
All subjects didn’t take anti-hypertensive drugs during the study. ABPM was performed by oscillometric automatic device
(SPACE LABS 90207, Redmond, WA, USA) and the blood pressure (BP) was measured every 15 minutes during day and
every 30 min during night. “Dippers” were considered the subjects with a reduction of nocturnal BP values > 10 % than
the diurnal values and “non dippers” who didn’t show this reduction. The results of the study show that 26 (51%)
patients with MS have hypertension and 15 (57.7%) of them were “non dippers”; in addition 56% SM normotensive
patients didn’t show the nocturnal reduction of BP values. 15/50 (34%) of EH patients were “non dippers” while 11/71
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La sindrome metabolica (SM) rappresenta un impor-
tante insieme di fattori di rischio cardiovascolare di tipo
metabolico e non metabolico, legati tra loro attraverso
l’associazione con l’insulino-resistenza (1). Tale aggre-
gazione di fattori di rischio è spesso presente in indivi-
dui in sovrappeso o francamente obesi.
L’aggregazione di alterazioni metaboliche e cliniche
diverse quali diabete, obesità, dislipidemia, iperten-
sione arteriosa è nota da molti anni ed è stata varia-
mente definita (sindrome plurimetabolica, sindrome
X, sindrome da insulino-resistenza e infine sindrome
metabolica); solo di recente però essa è stata sotto-
posta al tentativo di una classificazione unitaria, dap-
prima da parte dell’Organizzazione Mondiale della
Sanità (OMS) (2), e dal National Cholesterol Edu-
cation Program americano (NCEP-ATPIII) (3). 
Nel documento ATPIII, la diagnosi di SM viene posta
quando in un individuo sono presenti almeno 3 dei
seguenti fattori di rischio: obesità addominale (circon-
ferenza vita > 88 cm nelle donne, > 102 cm negli uomi-
ni), ipertrigliceridemia (> 150 mg/dl), ridotto coleste-
rolo HDL (< 40 mg/dl negli uomini, < 50 mg/dl nelle
donne), iperglicemia (glicemia a digiuno > 110 mg/dl)
e ipertensione arteriosa (> 130/85 mmHg).
Secondo i dati del NHAMES, negli Stati Uniti d’America
(USA) la SM interessa il 22% della popolazione, con
una prevalenza che aumenta con l’età, e l’ipertensione
dopo l’obesità rappresenta un’importante caratteristi-
ca della SM (4).
Il monitoraggio ambulatorio della pressione arteriosa
delle 24 ore (ABPM), inizialmente usato nella ricerca
sperimentale, è entrato gradualmente a far parte
della normale pratica clinica diventando attualmente
uno strumento clinico ampiamente impiegato (5).
Esistono evidenze che i valori pressori medi giornalie-
ri (24 ore), diurni e notturni correlano con un danno
d’organo subclinico in maniera più stringente di
quelli clinici (6).
La pressione arteriosa subisce una riduzione nelle ore
notturne, ma alcuni soggetti sperimentano un decre-
mento più marcato di questo parametro. Questa
osservazione ha portato a suddividere i pazienti iperte-
si in “dipper” e “non dipper” sulla base di una caduta
pressoria notturna rispettivamente maggiore o minore
del 10%, rispetto ai valori diurni (7, 8). Inoltre, alcuni
studi hanno mostrato che la pressione arteriosa nottur-

na è correlata al danno d’organo e a un aumento del
rischio cardiovascolare (9, 10).
Scopo del nostro studio è stato quello di valutare con
ABPM la prevalenza della ipertensione arteriosa in
pazienti con SM e inoltre abbiamo valutato le variazio-
ni dirne/notturne della pressione arteriosa e della fre-
quenza cardiaca.

Materiali e metodi 

Soggetti

Lo studio è stato condotto, presso il Day Hospital di
Medicina Interna e dell’Ipertensione Arteriosa, del
Dipartimento di Scienze Cliniche, dell’Università degli
Studi di Roma “La Sapienza” in 51 consecutivi pazien-
ti affetti da SM (13 M, 48 F; età media 52 ± 12 anni).
La diagnosi di SM è stata effettuata tenendo conto dei
criteri dell’NCEP-ATPIII (3). Come gruppi di controllo
sono stati studiati 50 pazienti normopeso affetti da
ipertensione arteriosa essenziale e senza danno d’orga-
no (20 M, 30 F; età media 48 ± 14 anni) tenendo conto
delle Linee Guida della Società Europea dell’Iper-
tensione Arteriosa e della Società Europea di Car-
diologia (11) e 71 soggetti normali sani (29 M, 42 F,
età media 49 ± 14 anni). Nessun soggetto al momen-
to dello studio assumeva farmaci antipertensivi da
almeno 4 settimane ed effettuava una dieta normoso-
dica.

Metodi

A tutti i partecipanti allo studio sono state spiegate le
finalità, i rischi e le modalità delle indagini a cui dove-
vano essere sottoposti e tutti hanno espresso il loro
libero consenso.
Alle ore 8 del mattino veniva iniziata la registrazione
dei valori della pressione arteriosa (PA) e della frequen-
za cardiaca (FC) con apparecchio automatico oscillo-
metrico (SpaceLabs 90207, Redmond, WA, USA) sino
alla stessa ora del mattino del giorno seguente.
La misura della PA e della FC è stata effettuata ogni 15
min durante il periodo diurno (D) e ogni 30 min nel
periodo notturno (N).
Al termine della registrazione venivano considerati: i
valori medi della PA sistolica (PAS) globale (G) (PAS-G),
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(15,5%) of HS resulted “non dippers”. Heart rate (HR) in patients with MS was significantly higher than in other groups
(p < 0,001). In conclusion our data suggest that hypertension is very frequent in MS, and the “non dipping” pattern,
that is an indipendent risk factor for cardiovascular diseases, in these patients with MS is over 50% of cases.
Key words. Metabolic siyndrome, ambulatory blood pressure monitoring.
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diastolica (D), PAD globale (PAD-G), sistolica notturna
(N) (PAS-N), diastolica N (PAD-N), sistolica diurna (D)
(PAS-D), diastolica D (PAD-D); i valori medi globali
della FC (FC-G), diurna (FC-D) e notturna (FC-N).
Sono stati considerati “dipper” soggetti con una ridu-
zione della PA notturna > 10% rispetto a quella diurna
e “non dipper” quelli in cui l’evento era < 10% (7).

Analisi statistica 

L’analisi dei dati è stata eseguita mediante un compu-
ter IBM dotato di Software Primer. Per ogni gruppo di
variabili è stata calcolata la media ± DS. L’analisi stati-
stica è stata eseguita con l’analisi della varianza
(ANOVA), seguita dal t test di Bonferroni, e dall’analisi
della covarianza. Lo studio delle correlazioni tra i para-
metri emodinamici e le variabili cliniche di laboratori è
stato effettuato con la regressione lineare semplice r
(test di Pearson). Un valore di p < 0,05 è stato conside-
rato essere statisticamente significativo.

Risultati

Nella tabella I sono riportati i dati demografici ed ema-
tochimici riscontrati nei vari gruppi presi in esame. I
pazienti con SM mostravano un’età media lievemente
superiore rispetto ai soggetti normali (55 ± 12 vs 41 ±
15 anni; p < 0,05), ma non statisticamente differente da
quella degli ipertesi essenziali (49 ± 14, p > 0,05); inol-
tre, come atteso, l’indice di massa corporea (BMI) e il
rapporto vita fianchi (V/F) dei pazienti con SM era mag-
giore (p < 0,001) rispetto agli altri 2 gruppi di controllo.
I pazienti con SM presentavano valori di colesterolo-
HDL (p < 0,001) più bassi e valori di glicemia a digiu-
no, trigliceridemia, fibrinogenemia e microalbuminu-
ria più elevati rispetto agli ipertesi essenziali e ai sog-
getti normali sani. 

La presenza dell’ipertensione arteriosa nei pazienti con
SM è stata riscontrata nel 51% dei casi (26 pazienti
ipertesi su 51 totali).
I valori medi (± DS) della PAS-G, PAD-G, PAS-D, PAD-
D, erano più elevati nei pazienti ipertesi con SM e
negli ipertesi essenziali (p < 0,01) rispetto ai soggetti
normali, mentre la PAD-N era significativamente più
alta nei pazienti ipertesi con SM rispetto ai normotesi
(p < 0,01). Per quanto riguarda la FC, questa appari-
va essere più elevata durante la notte (FC-N) nei
pazienti con SM rispetto a quelli di controllo (p <
0,001), escludendo l’interferenza di altre variabili,
quali età, sesso e BMI. 
Nella figura 1 vengono riportati i dati relativi al feno-
meno della caduta pressoria notturna (dipping).
Circa il 58% (15/26) dei pazienti con SM ipertesi e il
56% (14/25) di quelli normotesi non presentavano
la caduta pressoria notturna (non dipper) rispetto al
34% (15/50) dei pazienti ipertesi essenziali e al 15%
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Fig. 1. Prevalenza dei “dipper” e dei “non dipper” in SM ipertesi
(n: 25) e SM normotesi (n: 25) vs ipertesi essenziali (n: 50) e sog-
getti sani (n: 71).

Tab. I. Dati demografici ed ematochimici nei 3 gruppi studiati (m ± ds)

Età BMI V/F Glic Col-tot Col-HDL Col-LDL TGL Ac. uric Cl. creat FBG AUE
anni kg/m2 mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl ml/min mg/dl mg/24 h

SM 55 ± 12 33 ± 4* 1 ± 0,2* 117 ± 37* 241 ± 41 51 ± 13** 150 ± 36* 181 ± 70* 5 ± 1,2 98 ± 22 305 ± 56* 21 ± 9*

IE 49 ± 14 24 ± 2 0,6 ± 0,1 86 ± 9 207 ± 27 55 ± 10 132 ± 24 99 ± 37 4 ± 1 104 ± 19 259 ± 47 12 ± 7

SN 41 ± 15 23 ± 1 0,6 ± 0,1 85 ± 9 193 ± 30 56 ± 13 119 ± 28 89 ± 34 3,9 ± 1 97 ± 17 259 ± 57 10 ± 6

*p < 0,001 vs IE e SN; **p < 0,01 vs IE e SN
SM: sindrome metabolica; IE: ipertensione arteriosa essenziale; SN: soggetti normali; BMI: body mass index; AUE: albuminuria; FBG: fibrinogeno; V/F
rapporto vita/fianchi; TGL: trigliceridi; Glic: glicemia; Col-tot: colesterolo totale; Col-LDL: colesterolo LDL; Col-HDL: colesterolo HDL; Ac. uric: uricemia;
Cl. creat.: clearance della creatininemia.
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(19/71) dei soggetti sani (p < 0,001), dato non
influenzato da altre variabili quali età, sesso e BMI.
Inoltre esisteva una differenza significativa (p <
0,001) tra i “non dipper” degli ipertesi essenziali e
quelli dei soggetti normali.
Lo studio delle correlazioni ha mostrato nei pazienti
con SM correlazioni postive tra l’età dei pazienti con
PAS-G (r = 0,451; p < 0,0001), PAD-G (r = 0,402; p <
0,003), PAS-D (r = 0,464; p < 0,0001), PAD-D (r =
0,346; p < 0,013), PAS-N (r = 0,464; p < 0,0001), PAD-
N (r = 0,438; p < 0,001). Inoltre, nei pazienti con SM
erano presenti correlazioni negative tra BMI, FC-G (r =
-0,338; p < 0,01) e FC-N (r = -0,402; p < 0,003) e una
correlazione positiva tra micoralbuminuria e FC-N (r =
0,137; p < 0,023).

Discussione 

Scopo della nostra ricerca è stato quello di investigare
il comportamento della PA e della FC attraverso l’ABPM
nei pazienti affetti da SM.
I risultati dello studio hanno mostrato che la preva-
lenza dell’ipertensione arteriosa in questi pazienti è
molto frequente (51%) rispetto alla popolazione
generale. Inoltre, abbiamo rilevato che nei pazienti
con SM (sia ipertesi, sia normotesi) la caduta presso-
ria notturna non era presente in oltre la metà dei
pazienti, rispetto a 1/3 dei pazienti con ipertensione
arteriosa essenziale. In questi pazienti con SM è stata
notata una correlazione diretta tra l’età e i valori della
pressione arteriosa globale, diurna o notturna rilevati
in corso di ABPM.
La disponibilità di sistemi automatici e non invasivi di
monitoraggio in continuo della pressione arteriosa
(ABPM) ha permesso di misurare in modo intermitten-
te (generalmente a intervalli di 10-20 min) la PA e la FC
nelle 24 ore. Queste registrazioni hanno mostrato che,

nella maggior parte degli individui, sia la PA sia la FC
seguono un andamento circadiano definito e riprodu-
cibile, che tende a essere sincrono con il ciclo indivi-
duale sonno-veglia (12).
Nella maggior parte dei soggetti normotesi e ipertesi,
la PA si mantiene a livelli più alti nelle ore diurne e suc-
cessivamente declina fino a raggiungere il valore a valle
tra mezzanotte e le ore tre del mattino (13).
In generale, nei pazienti con ipertensione arteriosa
essenziale l’andamento circadiano della PA è simile a
quello dei soggetti normotesi, ma con valori pressori
medi maggiori nell’intero periodo delle 24 ore (14).
Esistono, tuttavia, eccezioni a questa regola e, in parti-
colare, studi che hanno utilizzato l’ABPM hanno
mostrato che in diversi pazienti ipertesi anziani (> 70
anni) e negli afroamericani non è presente la normale
riduzione notturna (non dipper) della PA (15, 16). Nel
nostro studio i pazienti con SM, ma anche quelli con
ipertensione arteriosa essenziale, presentavano età
media intorno ai 45-50 anni e pertanto non erano
anziani. Tuttavia, i valori medi della PA in corso di
ABPM (globale, diurna e notturna) si correlavano nei
pazienti con SM con la loro età anagrafica. In questi
pazienti con SM i “non dipper” erano superiori al 50%,
e questo aspetto ha una rilevanza clinica importante
dal momento che i “non dipper” tendono a sviluppa-
re un danno d’organo da ipertensione, maggiore
rispetto ai “dipper” (17-19). 
La spiegazione per cui i pazienti con SM mostrano una
maggiore prevalenza dei “non dipper” oggigiorno
non è del tutto chiarita.
L’interazione tra i vari sistemi fisiologici e le influenze
dell’ambiente esterno sembra essere estremamente
importante nel definire l’andamento circadiano della
PA (20-24). Il sistema nervoso simpatico e il sistema-
renina-angiotensina-aldosterone rappresentano i più
importanti fattori di regolazione della PA sia istanta-
neamente sia a lungo termine (25, 26).
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Tab. II. Valori di pressione arteriosa e frequenza cardiaca nei gruppi in esame (m ± ds)

PAS-G PAD-G FC-G PAS-D PAD-D FC-D PAS-N PAD-N FC-N 
mmHg mmHg bpm mmHg mmHg bpm mmHg mmHg bpm

SM-IT 148 ± 12* 91 ± 9* 79 ± 9 152 ± 9* 94 ± 8* 82 ± 10 137 ± 15* 83 ± 10 73 ± 12**

SM-NT 127 ± 9 77 ± 6 79 ±10 129 ± 8 81 ± 6 81 ± 11 119 ± 10 71 ± 6 73 ± 9**

IE 148 ± 11* 91 ± 6* 77 ±10 152 ± 6* 94 ± 7* 78 ± 9 134 ± 12* 81 ± 7 66 ± 9

SN 124 ± 8 78 ± 6 75 ± 5 129 ± 8 80 ± 6 78 ± 9 113 ± 8 69 ± 6 67 ± 7

*p < 0,01 vs SM-NT e SN; **p < 0,001 vs IE e SN
SM-IT: Sindrome metabolica ipertesi; SM-NT: Sindrome metabolica normotesi; IE: Ipertensione arteriosa; SN: soggetti normali.
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La base fisiopatologica che lega i fattori di rischio di tipo
metabolico della SM, cioè l’insulino-resistenza, in qual-
che modo deve giocare un ruolo nello sviluppo dell’i-
pertensione arteriosa. In letteratura esistono delle evi-
denze a tal riguardo: infatti, è stato documentato che
pazienti affetti da ipertensione arteriosa sono più insuli-
no-resistenti rispetto ai soggetti con valori pressori nor-
mali (27) e una correlazione tra PA e insulina è stata ben
documentata sia negli ipertesi sia nei normotesi (28).
I potenziali meccanismi tra insulino-resistenza e iper-
tensione arteriosa nella SM possono essere identificati
dall’aumentato riassorbimento di sodio (29), da una
maggiore attivazione (soprattutto negli obesi) del
sistema renina-angiotensina-aldosterone (31), dalla
leptino-resistenza (32) e dalla disfunzione endoteliale
(33). In particolare, l’attivazione del sistema nervoso
simpatico determina una maggiore produzione di
catecolamine, che sono in grado di aumentare la FC, di
indurre vasocostrizione periferica, di favorire il riassor-
bimento tubulare di sodio, attraverso un’attivazione
della renina (34). A tale riguardo, nel nostro studio
abbiamo rilevato valori di FC notturna maggiori nei
pazienti con SM (sia ipertesi, sia normotesi) rispetto
agli ipertesi essenziali e ai soggetti normali e che si cor-
relano negativamente con il BMI. Questo dato ci appa-
re di rilievo in quanto la FC rappresenta di per sé un fat-
tore di rischio cardiovascolare indipendente.
In conclusione, i dati del nostro studio dimostrano una
aumentata prevalenza dell’ipertensione arteriosa nei
pazienti affetti da SM con alterazioni del ritmo circa-
diano caratterizzantesi da un’alta percentuale di
pazienti “non dipper” a cui si accompagna una man-
cata riduzione della FC.
La mancata caduta pressoria notturna della PA associa-
ta a un aumento della FC rappresentano dei fattori di
rischio cardiovascolare in questi pazienti.
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