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RELAZIONE

Per quanto riguarda l'attivita 1, Pianificazionegimale nel documento “Linee annuali per la ge-

stione del servizio sanitario regionale nel 200GR 3163 dd. 22.12.2006, non ci sono paragrafi
specifici per questi piani, ma sono elencate vatiwita che concorrono alla riduzione del rischio
cardiovascolare. Questo é dipeso da vari fattogudil piu rilevante € stato la ristrutturaziodelle
funzioni centrali e di governo (nuova governance) 8ervizio Sanitario Regionale del Friuli-
Venezia Giulia. Si é preferito pertanto rimanddr@@7 la pianificazione regionale in materia. In

conseguenza di questa situazione anche le atflyitdentificazione e insediamento Commissione

Responsabile e Gruppo Operate®, Identificazione e insediamento Gruppo Proomeidella Sa-

lute hanno subito dei rallentamenti e sono pospostepaiina parte del 2007.
L’attivita maggiormente sviluppata nella secondeedel 2006 € stata la numero 4, Predisposizio-

ne e Convalida Strumenti di Monitoraggio del Piagmzie al programma 2006 del Registro Re-

gionale delle Malattie Cardiovascolari gestito pento dell’Agenzia Regionale della Sanita dal
Centro di Prevenzione Cardiovascolare di UdineLinee Operative del Registro Regionale delle
Malattie Cardiovascolari, opportunamente ricalibra¢r questi piani sono state:

1) Registri Nazionali degli Eventi Coronarici e Cemscolari Maggiori

2) Fattori di rischio in prevenzione primaria

3) Fattori di rischio e terapie dell’evidenza scientfin prevenzione secondaria.



1) Reqistri Nazionali Degli Eventi Coronarici E Ceebrovascolari Maggqiori

Il Centro di Prevenzione Cardiovascolare di Udiaeplartecipato, su mandato dell’Agenzia Regio-
nale della Sanita e della Direzione Regionale dgtlaita al Progetto Cuore ISS/CCM, diretto dalla
Dr.ssa Simona Giampaoli, che per I'Unita Operakxali-Venezia Giulia prevedeva di:

1) Analizzare la letteratura scientifica disponibikr pina puntuale verifica dei criteri di valida-
zione degli eventi acuti coronarici (EC) e cerelasmolari (accidenti cerebrovascolari —
ACV), proposti dalle piu qualificate Agenzie Intemionali, e per considerare la possibilita
di introdurre nella validazione criteri di valutame standardizzata della severita degli EC e
ACV stessi, dato che questo indicatore influenzietalita a breve, medio e lungo termine,

modificando in modo significativo sia la mortalithe la prevalenza.

2) Predisporre due nuove schede sperimentali ditragisne degli EC e ACV che consentis-
sero di confrontare i criteri di validazione MONIG&ati nella fase iniziale dei Registri Ita-
liani degli EC e ACV, con i nuovi criteri e di imdurre variabili che permettessero la valu-
tazione standardizzata della severita e di acgquisformazioni significative sui trattamenti

e procedure che influenzano la prognosi.

3) Costruire un programma informatico che recepissesdeede sperimentali e favorisse
'implementazione algoritmica di derivazione deiteni di validazione a partire da informa-

zioni descrittive standardizzate.

4) Valutare la possibilita di una introduzione deiigaevisti dalle schede sperimentali, attra-

verso un collegamento on-line con il programmarimiatico.

5) ldentificare, per ciascuna delle U.O. coinvolte lastoro sul campo (Friuli-Venezia Giulia,
Veneto, Brianza e Napoli) 300 EC e 300 ACV ospedalcon codici di dimissione ICD-9
proporzionali a quelli con maggior valore predittipositivo identificati nella precedente fa-
se dei Registri Italiani degli EC e ACV e applicdaieraccolta dati con introduzione diretta

on-line secondo le nuove schede sperimentali.

6) Analizzare i risultati della fase precedente, imtipalare confrontando i criteri MONICA
con i nuovi criteri e la fattibilita della valutamie standardizzata della severita.

7) Valutare le criticita di questa impostazione glehah vista di un rilancio dell’attivita dei
Registri Italiani degli EC e ACV, in modo da ottamare gli investimenti con i risultati in

un’ottica di sanita pubblica.

Questa attivita e stata svolta con i tempi prewstonclusa nel 2006: una relazione ufficiale &asta
inviata all’lstituto Superiore di Sanita, qui vemgoriportate le conclusioni del lavoro:



v I'implementazione dei nuovi criteri di validaziodelle sindromi coronariche acute e dei sotto-
tipi di accidenti cerebrovascolari, nonché delloIseverita e della disabilita correlata e possibi-
le a partire dalla raccolta di informazioni senmplte e standardizzate, a patto che si inseriscano
dati accurati e completi con sistematicita;

v e possibile inserire i dati in un programma onlaeeessibile tramite Internet, ma &€ necessario
organizzare la raccolta delle informazioni dalletel&e cliniche in modo che 'immissione dei
dati non preveda eccessivi tempi morti;

v i nuovi criteri coronarici, se basati esclusivaneesti sintomi, ECG ed enzimi non identificano
correttamente la maggior parte delle angine intabi

v gli algoritmi per l'attribuzione automatica dei sutpi di accidente cerebrovascolare sono ben
performanti ed evitano un lavoro tedioso e soggettina i criteri su cui si basano fanno manca-
re la classificazione ad infarti ischemici che masentino segni focali o siano sottotentoriali
con sintomatologia non focale;

v la raccolta delle informazioni integrative su prdgee e farmaci, anche se richiede tempo, puo
essere di capitale importanza per ipotizzare diperare i problemi segnalati;

v il gruppo Italiano dei Registri degli Eventi Coroitae Cerebrovascolari ha le competenze, al
proprio interno, per ipotizzare modifiche dei arifgroposti che, mantenendo la filosofia di base
della massima semplicita e accuratezza nella recdelle informazioni, e della paragonabilita
internazionale, risolvano le situazioni anomalecd#s, riducendo anche il tempo di analisi del-

la cartella clinica, ad avvenuta ottimizzazione plelcesso.

2) Fattori di rischio in prevenzione primaria

Nella seconda parte del 2006 si € concluso lo stddnominato CardioRESET. Questa azione ha
sfruttato il fatto che nella regione Friuli-VeneZiulia € gia attiva una rete di medici di Medicina
Generale che raccolgono elettronicamente i datlaitei pazienti nella loro attivita routinaria. Tale
rete fa capo ad HEALTH SEARCH (Istituto di Ricerbella SIMG - responsabile nazionale e coor-
dinatore dr. Fabio Samani) e al CENTRO REGIONALEFDRMAZIONE per 'AREA della
MEDICINA GENERALE di Monfalcone. Nell’ambito di qsta rete nazionale sono gia attivi in
Friuli Venezia Giulia 58icercatori, per un totale di circa 80.000 assjstdn copertura di tutti i 20
distretti sanitari in cui € suddivisa la regionee$ertanto ipotizzato, utilizzando questa retea
tivata, diottenere delle stime sulle prevalenze dei principigattori di rischio e del loro stato di
controllo. Allo scopo di ottenere dati confrontabili con tjugia esistenti e raccolti in passato, €
stato ritenuto necessario usare strumenti val@latandardizzati, derivati dall’Osservatorio Epide-
miologico Cardiovascolare Italiano. Grazie allal@iobrazione tra Agenzia Regionale della Sanita

di Udine, Centro Regionale per la Formazione ne#ddella Medicina Generale di Monfalcone,
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Centro di Prevenzione Cardiovascolare di Udine ltHeaearch di Firenze e stato delineato e attua-

to questo prgetto denominato: risck&Erdiovascolargegionale,sorveglianzagpidemiologicaterri-

toriale, in acronimaardioRESET. Sono stati randomizzati, nel’ambito degli assidi 44 Medici

di Medicina Generale aderenti ad Health Searclppresentativi delle tre Aree Vaste della Regio-
ne, un campione di 2600 soggetti, di eta 35 - ™, aappresentativo della popolazione regionale in
guesta fascia di eta e quindi randomizzato in bhsesso, alle classi di eta e alla numerositadell
popolazione nelle tre Aree Vaste regionali: Isapvigiuliana, Udinese, Pordenonese. La prima cor-
risponde alle ASS 1 e 2 e alle Province di Tries(&orizia, la seconda alle ASS 3, 4, 5 e alla Pro-
vincia di Udine, la terza all’ASS 6 ed alla Provandi Pordenone. Dopo tre corsi di standardizza-
zione dei Medici di Medicina Generale partecipanitattivazione di una rete zonale di controllo di
gualita (gli “angeli custodi”) sono iniziate le apeioni sul campo. Hanno partecipato all'indagine
CardioRESET 2.306 uomini e donne dai 35 ai 74 awi 2.600 previsti, con una risposta
dell'88,7%, decisamente soddisfacente. | risufiegiiminari sono riportati nell’Allegato 1. In que-
sta sede riportiamo alcune considerazioni finalfegperienza, pertinenti ai piani di prevenzione

cardiovascolare: I risultati del Progetto CardioRESsia pure preliminari, dimostrano che:

1) una rete integrata e standardizzata di Medici ddiklea Generale puo consentire una valida
lettura epidemiologica del territorio per quantguarda la sorveglianza dei fattori di rischio

cardiovascolare;

2) lo stato del controllo dei fattori di rischio moidéibili in Friuli-Venezia Giulia & ben lontano da
quello auspicato dalle Linee Guida InternazionaNazionali, con pesanti ripercussioni sulla

morbosita e mortalita della popolazione;

3) non ci sono differenze sostanziali tra i fattoriridchio cardiovascolare ed il rischio cardiova-
scolare globale tra le Aree Vaste della Regionecpeuna mobilitazione generale e sinergica

per ridurre I'eccesso di rischio € necessaria ®a tlterritorio regionale;

4) la Medicina Generale del Friuli-Venezia Giulia lmachpacita di incidere profondamente sul ri-
schio cardiovascolare globale della popolazione newessita di programmi specifici e risorse
adeguate.

3) Fattori di rischio e terapie dell’evidenza scietifica in prevenzione secondaria

Per questa linea, fondamentale per tarare i prentstventi del piano di prevenzione delle recaliv
degli accidenti cardiovascolari, ci sono due progstivi in Regione Friuli-Venezia Giulia, di cui
uno operativo nel 2006 e previsto anche per il 20607no preparato nel secondo semestre 2006
con attivita sul campo previste per la prima metB2007. Il primo progetto e definito EPISCA —

epidemiologia dellesindromi coronaricheacute, e prevede di arruolare 500 casi di sindraroma-



riche acute nelle cardiologie regionali per valefan relazione ai piani di prevenzione cardiovasco
lare, il trattamento sia inta-ospedaliero che dihaissione e lo stato dei fattori di rischio mochf

bili. Il secondo progetto € la sezione Friuli-Vere@iulia dello Studio EUROASPIRE Il della So-
cieta Europea di Cardiologia che ha lo scopo dfieare in 200 pazienti consecutivi affetti da \eri
forme di cardiopatia ischemica (comprese le rivistzazioni) non solo lo stato delle terapie
dell’'evidenza scientifica e dei fattori di rischilurante la degenza ospedaliera, ma anche sei mesi
dopo I'episodio indice. | dati di entrambi i proggetaranno disponibili entro il 2007 e da essi Bara

no derivati indicatori importanti per la prevenzzosecondaria.

Le attivitd 5 Coinvolgimento e Formazione degli Amistratori Locali e del Volontariat® Coin-

volgimento e Formazione deqli Operatori SanjtalPromozione di Stili di Vita Sani nella Comuni-

ta, 8 Sostegno alle Azioni sul Campo dei Medici diditéna Generaled Sostegno alle Azioni sul

Campo degli Altri Operatori Sanitasono previste per il 2007.

L’attivita 10, Valutazione Periodica deqgli Indicatdi Processo, di Prodotto, di Esifour essendo

iniziata, e stata poi interrotta per le difficolesate alla riorganizzazione delle competenze regio
che ha avuto luogo nella seconda parte del 200 r8ida di riprenderla al piu presto, perché esi-
ste una dovizia di dati epidemiologici di base,saaon questi non vengono costruiti indicatori af-
fidabili ed intelligibili da tutti gli interessatin primis personale sanitario, amministratori tamie
locali, cittadini, non ci sono strumenti per mongi@ e ritarare le azioni dei piani regionali depr

venzione cardiovascolare per conseguire le lomlifan

In conclusione si puo dire che, mentre I'azione lpePredisposizione e Convalida Strumenti di

Monitoraggio del Pianadi tipo strettamente epidemiologico, € prosegsi&eondo i programmi nel

2006, le altre indispensabili, in particolare laritiicazione Regionalel’'ldentificazione e insedia-

mento Commissione Responsabile e Gruppo OperatiMaentificazione e insediamento Gruppo

Promozione della Salutéchiedono un recupero tempestivo per non infeiatte le altre previste

attivita di formazione e di “lavoro sul campo”.
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ASS di attivita
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4 Medio Friuli
4 Medio Friuli
6 Friuli Occidentale
4 Medio Friuli
3 Alto Friuli
4 Medio Friuli
2 Isontina
3 Alto Friuli
4 Medio Friuli
1 Triestina
1 Triestina
4 Medio Friuli
6 Friuli Occidentale
1 Triestina
4 Medio Friuli
6 Friuli Occidentale
4 Medio Friuli
6 Friuli Occidentale
6 Friuli Occidentale
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6 Friuli Occidentale
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5 Bassa Friulana
1 Triestina
4 Medio Friuli
4 Medio Friuli
6 Friuli Occidentale
3 Alto Friuli
4 Medio Friuli
4 Medio Friuli
6 Friuli Occidentale
1 Triestina
4 Medio Friuli
4 Medio Friuli
6 Friuli Occidentale
4 Medio Friuli
2 Isontina
6 Friuli Occidentale
2 Isontina
1 Triestina



INTRODUZIONE

Il Progetto MONICA OMS (1) ha dimostrato che ilrickdel rischio coronarico (che considera in-
sieme i principali fattori di rischio) e correlaati’andamento dell’incidenza di patologia con uaa f
se di latenza di almeno 4 anni e con una varialsitiegata del 50% per i maschi, inferiore per le
donne.

Considerando che la correzione dei principali fadlorischio necessita di accertamenti diagnostici
e controlli periodici e di interventi a vari livelffarmacologici e non, la dimensione di saluteeed
conomica della prevenzione cardiovascolare, noasetrabile.

La sorveglianza regionale dell’andamento dei fatorischio e del loro stato di controllo diventa
quindi essenziale in una politica di prevenzionelicarascolare efficace ed efficiente, fornendo in-
dicatori di grande rilevanza per il governo delaita regionale.

Nella regione Friuli Venezia Giulia esistodati epidemiologici sui fattori di rischio coronario
nella popolazione generale provenienti da varid¢i:fon

» Screening nell'ambito del Progetto Martignacco (300 soggetti di eta 45-59 anni nel
1977, sottoposti a screening nel 1977, 1981, 19837, 1992 con questionari standardizzati
OMS.

» Screening nell'ambito del Progetto MONICA (3): 7586ggetti di eta 25-64 anni, rando-
mizzati in tutto il territorio regionale e rappresativi della popolazione regionale di questa
fascia di eta, sottoposti a screening nel 19869,19894.

» Screening nell'ambito dello studio Euroaspire @)0 soggetti coronaropatici dimessi dalla
Cardiologia e Cardiochirurgia di Udine nel 1998aminati con questionari standardizzati

» Screening nell'ambito dello studio Emostatici: 42@getti nel 1995 esaminati con questio-
nari standardizzati

» Screening nell’ambito dell’Osservatorio EpidemiotmyCardiovascolare (5-6): 200 soggetti
esaminati nel 2002 con questionari e metodologiadardizzati e gia utilizzati nel resto
d’ltalia (circa 10.000 soggetti nell'intero paese)

Nella regione Friuli Venezia Giulia esistono inelttati epidemiologici sul’andamento degli e-
venti clinici cardiovascolari e cerebrovascolarprovenienti da:
» Dati del Progetto MONICA OMS (3): validazione coretodi standardizzati degli eventi,
dal 1983 al 1993, con copertura della popolazieg@®nale di eta 25-64 anni
* Dati del follow up delle coorti MONICA (7), cioé desoggetti esaminati durante gli
screening MONICA, con validazione degli eventiarmarici e cerebrovascolari, seconda
procedura MONICA, dal momento dello screening &120
 Dati dal PROGETTO REGISTRI NAZIONALI MALATTIE CARDDVASCOLARI
dell'lstituto Superiore di Sanita (8): validaziode500 eventi coronarici e 500 eventi cere-
brovascolari verificatisi consecutivamente neliterio regionale nelllanno 1998.

Per glieventi coronarici e cerebrovascolari acuti dati rilevati routinariamente dal SISR consen-
tono l'attivazione di un sistema di validazioneestificamente affidabile ed economicamente con-
tenuto nei costi, essendo la metodologia ormadstatizzata.

Per lasorveglianza dei fattori di rischioinvece, le indagini condotte nel decennio di sghe@za
MONICA (giudicate ottimali dal Centro Dati MONICAep il campionamento stratificato e rando-
mizzato che I’Anagrafe Assistiti ha permesso el'pégvata partecipazione ottenuta agli screening),
sono risultate ad elevato costo e difficilmenteagonibili in futuro, basti pensare che i dati sono
stati raccolti da sei équipe ad hoc, composte diianassistenti sanitarie e dietiste, distribuitei-
formemente nel territorio regionale.

L’Agenzia Regionale alla Sanita, nella sua seziépielemiologica, ha ipotizzato pertanto un nuovo
percorso, attraverso una collaborazione con i Malli®edicina Generale, per valutare la fattibilita
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e i costi di una raccolta di dati sui fattori dahio coronario nella popolazione adulta del FMd
nezia Giulia assistita dai medici di Medicina Geer Poiché lo scopo non € quello di valutare il
profilo di rischio nel singolo, ma ottenere unavezione dei fattori di rischio idonea a valutazion
di sanita pubblica, € importante una valutazionede#aglio dei singoli fattori di rischio, sia pir
loro significato prognostico (si € ad esempio eniato in uno studio regionale che le placche ca-
rotidee correlano con il n. di pacchetti fumatvita piuttosto che con I'abitudine al fumo in s&@ s
per i previsti futuri studi di outcome.

Obiettivi dello studio

Nella regione Friuli-Venezia Giulia gia attiva urete di medici di Medicina Generale che raccol-
gono elettronicamente i dati dei loro pazienti aétiro attivita routinaria. Questa rete fa capo ad
HEALTH SEARCH (Istituto di Ricerca della SIMG - mansabile nazionale e coordinatore dr. Fa-
bio Samani) e al CENTRO REGIONALE di FORMAZIONE {&REA della MEDICINA GE-
NERALE di Monfalcone. Nell'ambito di questa reteziemale sono gia attivi in Friuli Venezia Giu-
lia n. 58ricercatori, per un totale di circa 80.000 assjstidn copertura di tutti i 20 distretti sanitari
in cui e suddivisa la regione.

Si e pertanto ipotizzato, utilizzando questa reédeadtivata, diottenere delle stime sulle prevalen-
ze dei principali fattori di rischio e del loro stto di controllo. Allo scopo di ottenere dati con-
frontabili con quelli gia esistenti e raccolti iagsato, € stato ritenuto necessario usare strugaenti
lidati e standardizzati. Grazie alla collaborazitr@eAgenzia Regionale della Sanita di Udine, Cen-
tro Regionale per la Formazione nell’Area della Mat Generale di Monfalcone, Centro di Pre-
venzione Cardiovascolare di Udine, Health Searclridinze é stato delineato e attuato questo
prgetto denominato: rischicardiovascolareegionale,sorveglianzagpidemiologicaterritoriale, in
acronimocardioRESET, che si e avvalso anche di in contributo educat@incondizionato di
Pfizer Italia S.p.A. di roma.

MATERIALI E METODI

1. Definizione della popolazione:

Sono stati randomizzati, nellambito degli assigtit44 Medici di Medicina Generale aderenti ad
Health Search e rappresentativi delle tre Areed&/dstla Regione, un campione di 2600 soggetti, di
eta 35 - 74 anni, rappresentativo della popolaziegenale in questa fascia di eta e quindi rando-
mizzato in base al sesso, alle classi di eta enaltaerosita della popolazione nelle tre Aree Vaste
regionali: Isontino-Giuliana, Udinese, Pordenonéseprima corrisponde alle ASS 1 e 2 e alle Pro-
vince di Trieste e Gorizia, la seconda alle AS8,3 e alla Provincia di Udine, la terza allASS 6
ed alla Provincia di Pordenone. L'indagine ha avut@o nell’anno 2005.

2. Raccolta dati:

Gli assistiti randomizzati sono stati invitati triéenlettera a recarsi dal proprio medico curante pe
un controllo.
In tale occasione il soggetto € stato sottopostonadserie di indagini standardizzate:

* Anamnesi familiare per le malattie cardio e cerehsoolari

* Anamnesi personale sui fattori di rischio coronaric

* Questionario sulle abitudini alimentari (autosomistiiato)

* Misure antropometriche

* Misurazione PA



* Richiesta di controllo per alcuni esami ematochimpredefiniti (glicemia, colesterolo totale,
HDL, trigliceridi) da eseguirsi con prelievo a digo in un laboratorio regionale accreditato
e in regime di esenzione dalla partecipazionesgésa sanitaria per il cittadino

* Accesso programmato presso il medico per il caldabrischio e successive azioni a di-
screzione del curante.

3. Controllo di qualita:

Utilizzo di strumenti standardizzati e validati (uguali per tutti gli operatori):

* Raccolta standardizzata dei dati

» Apparecchio di misurazione automatico della PA: GDMNRM4-I1, validato AAMI e BSH
e Statimetro a muro

* Bilancia

e Metro da sarto

Standardizzazione degli operatori:

* Sono state organizzate due giornate di standami@ea con tutti gli operatori prima
dell'inizio dello studio

Controllo di qualita degli operatori:

* Sono stati identificati e addestrati alcuni MediciMedicina Generale che si sono occupati
del controllo delle operazioni di raccolta dei datisupporto agli altri colleghi.

Controllo di qualita delle indagini di laboratorio:

* L’Agenzia Regionale della Sanita si e impegnataficare il sistema piu vantaggioso per
garantire la comparabilita dei dati di laborator&gcogliendo il 10% dei campioni, in dop-
pio, da sottoporre ad analisi centralizzata.

4. Elaborazione dati

E’ stata eseguita secondo le indicazioni concordateil Gruppo di Ricerca CardioRESET, secon-

do le indicazioni fornite ad un esperto biostatistdal Centro di Prevenzione Cardiovascolare di
Udine.
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RISULTATI E PARAGONI CON L'OEC

In questa sezione sono presentati i risultati priekri dello studio CardioRESET, posti anche in re-
lazione con I'Osservatorio Epidemiologico Cardiaa@are Italiano (5-6), realizzato circa 5 anni
prima del CardioRESET (1998-2001).

1) Distribuzione de&l campione CardioRESET

Hanno partecipato allindagine CardioRESET 2.306nund e donne dai 35 ai 74 anni sui 2.600
previsti, con una risposta dell’88,7 %, decisameptidisfacente.

La distribuzione dei partecipanti per sesso, cldss¢a ed Area Vasta e illustrata dalla Tabella |

TABELLA |
AREE VASTE
Isontino-giuliana  Udinese Pordenonese Totale ;g;aelfale
Classe di Eta UominiDonne Uomini Donne Uomini Donne Uomini Donne
35-44 72 66 86 90 61 62 219 218 437
45-54 81 90 127 118 75 67 283 275 558
55-64 77 79 135 127 83 76 295 282 577
65-74 102 98 150 179 103 102 355 379 734
Totale 332 333 498 514 322 307 1.152 1.154 2.306

Percentuale 288 289 43,2 44,5 280 266 100,0 100,0

% Popolazione
Regionale 325 331 440 437 235 232 100,0 100,0

Rispetto alla distribuzione percentuale della papione regionale di pari eta (% Popolazione Re-
gionale), la distribuzione percentuale del campiosidta lievemente sottostimata per I'Area Vasta
Isontino-giuliana e lievemente sovrastimata peilguordenonese, senza comungue influire parti-
colarmente sui risultati, data I'entita, per i paedri considerati, delle deviazioni standard e idegl

errori standard, espressioni dell'incertezza camgi@ statistica.

La distribuzione del campione per classe di etaché I'eta media, sono illustrate nella Figura 1.
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FIGURA 1

Distribuzione dell’eta
F M
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| sex
= T T T T T T T T T T T T T claseta | F M| Total
0 20 40 60 80 100 120 0 20 40 60 80 100 120 ... e e e e e e e [,
eta (anni) 35-44 | 218 219 | 437
Graphs by sesso | 18. 89 19.01 | 18.95
___________
45-54 | 275 283 | 558
| 23.83 24.57 | 24.20
___________
,,,,,,,, sesso| N rean oS4 SO mn o 55-64 | 282 295 | 577
F| 1154 57.58909 11.59381 57.72485 22.33265 80.525%67 |+ »»»»» 2444 ______ 2561|+ »»»»» 2502
,,,,,,,,,,,, M| 1152 57.3338 11.66874 57.79055 36.0794 105.6646 6574 | 379 355 | 734
Total | 2306 57.46158 11.62948 57.76728 22.33265 105.6646 |+ »»»»» 3284 ______ 3082|+ »»»»» 3183
___________________________________________________________________________ Total | 1, 154 1,152 | 2, 306
| 100. 00 100.00 | 100. 00

E’ un campione di eta media di 57 anni (sia neginini sia nelle donne). Rispetto allOEC, dove le
4 fasce di etd erano egualmente rappresentata ([tiB21%) nel presente studio appare maggior-
mente rappresentata la fascia 65-74 anni e me3d-k4. Cio € dovuto alla stratificazione del

campione in relazione alla popolazione della Regibriuli-Venezia Giulia, non per rappresentati-
vita per fascia di eta come nellOEC.
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2) Stato civile etitolo di studio (Figura 2)

FIGURA 2

Stato civile e titolo di studio

Stato civile Titolo studio
I cConiugato'a [ Divorziato/a I Analfabeta [ Diploma [ Elementare
_ Nonconiug [N Non coniug. MMM Separato/a I LAUREA [ Media B Specializz
[ vedovo/a coniugato I Universita

Lo stato civile, rispetto allo studio nazionale QE{imostra una minore prevalenza di coniugati
(circa il 10% in meno) che e spiegata da una maggoevalenza di vedovanza: il dato e in linea
con la diversa distribuzione per eta del campi@bezsonato.

Il titolo di studio dimostra una equidistribuziotra licenza elementare, scuola media inferiore-e su
periore; cio € in linea con la stima nazionale QHQutta Italia) sebbene lo studio nazionale ripor
per il Nord-Est e per il sesso femminile una maggiuota di licenze elementari (50%).
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3) Prevalenza di cardiovasculopatie (anamnesi vascolare remota)

Rispetto allOEC nello Studio CardioRESET non saetette fatte domande attive ai partecipanti su
guesto aspetto, ma si é sfruttato il database r@rdei ricercatori.

La prevalenza di cardiopatia ischemica e risultetia7,2 % per gli uomini e del 2,8% nelle donne,
quella di accidenti cerebrovascolari dello 0,3%irambi i sessi. Tale distribuzione e riportatia ne
la Figura 3 che contiene anche una stima di qudntuesti casi considerati cumulativamente, as-
sumeva terapia ipolipemizzante ed anti-ipertensiva.

FIGURA 3

Anamnesi vascolare remota

Cardiopatia Ischemica Cerebrovasculopatie
I~ M I~ M
N vo I s I vo I s
terapia ipolipem zzante . . .
terapia antipertensiva
eventi | terapia N terapia S| Total
___________ S eventi | terapia N terapia S| Total
___________ e e geiooo
no | 1,937 230 | 2,167 no | 1,382 785 | 2,167
si | 46 93 | 139 si | 12 127 | 139
___________ T W
"""""" e Total | 1,394 912 | 2,306
Total | 1,983 323 | 2,306

Nel CardioRESET, sebbene non sia possibile diséirggu portatori di angina da quelli di IMA in
guanto le due entita sono state aggregate sa#miine cardiopatia ischemica, possiamo riscontra-
re una percentuale di portatori di CHD che si disgon maniera importante da quanto riscontrato
nel survey nazionale OEC, dove é stata rilevatap@neentuale di 4,8 tra i maschi e 4,3 per le fem-
mine (aggregando angina e IMA). Per contro le aesssculopatie appaiono sottorappresentate
(maschi 1,9% e femmine 1,4% aggregando ictus enElk studio nazionale) .

Sommando gli eventi valscolari cardiaci e cerelialitotale 139) 46 soggetti (33%) non vengono
trattati con Ipolipemizzanti, mentre solo 8,6% miene trattato con antipertensivi.

14



4) Fattori di rischio, ipertensione arteriosa

Nella Figura 4 sono riportati i livelli medi di msione arteriosa sistolica sia per tutti che seg-
getti non trattati e trattati, la distribuzione ggeria sistolica e diastolica, anch’essa per éuttei
soggetti non trattati e trattati, ed infine la dimizione della pressione arteriosa secondo lae®oci
Europea dell’'lpertensione, nei non trattati e regitati.

FIGURA 4

Livelli pressori e loro trattamer

F, terapia NO F, terapia S|

Frequency

M, terapia NO M, terapia S|
W 10 2o zo % 10 1 a0 7o
PAS (mmHg)
F M
8
g
g
ER
| I ottimale-norm G norm ale-al I lieve I moderatl sever{a
. | . . terapia NO terapia S|
B W a0 %o °
PAD (mmHg) 27
| Freq nean( pas) sd( pas) m n( pas) nax(pas) S
___________ i
FEWI NE | 2
terapia NO | 694 131. 9635 17. 50291 76. 33334 219. 3333 E
terapia Sl | 460 148. 6039 19. 54947 92. 33334 229.2 E
| 8 4
Total | 1,154 139.1711 20. 17203 76. 33334 229.2
___________ e
MASCHI |
terapia NO | 700 136. 8436 15. 64998 80 187
terapia Sl | 452 150. 4678 18. 15476 90 220. 8333 O 35.4445-5455-606574  35-4445.5455-6465-74 35-4445-5455-6465-74  35-4445-5455-6465-74
| F M F M
Total | 1,152 142. 8579 18. 10586 80 220. 8333

I Pressione Sistolica [l Pressione Diastolica

E’ in terapia circa il 39% del campione. Nonostaihteattamento i livelli pressori si mantengono
oltre ai livelli soglia e le percentuali di ipersgone severa, moderata e lieve sono particolarmente
elevate (soprattutto la lieve)

La Figura 5 amplifica i dati sulla classificazion@essoria secondo la Societd Europea
dell’'lpertensione.
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FIGURA 5

Pressione Arteriosa
(secondo European Hypertension Society)
Pressione Sistolica
<120  120-129  130-139  140-159  160-179  >=180 totale
% % % % % % Ne
<80 9,9 8,2 5,6 6,6 0,9 636
[
g 80.84 1,2 6,2 8,1 10,0 2,4 73
i 01 1,5 41 8,9 23
& 85-89 348
(0]
£ 90.99 0,0 0,4 2,5 8,7 5,3 350
)]
%]
£ 100109 R o o a0 95
>= 110 20
totale N° 229 330 415 733 264 60 2031
Ipertensione ESH sistolica diastolica %
ottimale <120 < 80 9,9
normale 120-129 80-84 15,6
RECODE of pad I < 140 nmRECiﬁ?g_igopas > 160 mm | Tot al normale alta 130'139 85'89 1913
Tlwme 1T wo si0 10| 1ssr liEVE 140-159  90-99 37,2
% 100 mit | % g =4 3 moderata 160-179 100-109 14,8
-------- e
sistolica isolata >=140 <90 31,9

Nello studio nazionale OEC la percentuale di iprtdefiniti tali se la PAS 260 o la PAD >95)

era di 37% M e 29% F. Nel presente studio ciregeb#% sono ipertesi secondo il medesimo criterio
(50% M e 40%F) (i dati nella Figura 5 non riportagattamente questi cut-off). Secondo i piu re-
centi criteri del’lESH sono portatori di ipertens@omoderata o severa circa il 18,1 % dei soggetti
mentre il 37% valori con ipertensione lieve. Glabahte i portatori di ipertensione sistolica isolata
sono circa il 32 %.

La Tabella Il prende in considerazione la Clasa#ione della Societa Europea dell'Ipertensione in
relazione all’'lpertensione riferita ed alla terapia
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TABELLA I

Riferita Ipertensione, trattamento e controllo pog®
o o m e e e o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaao +
| Riferita

| pertensi one Trattanento cl assi ESH freq pct cunfreq cunmpct |
| = |
| 0 terapia NO ottimale-nornale 406 17.61 406 17.61 |
| 0 terapia NO normal e-alta 263 11.41 669 29.01 |
| 0 terapia NO lieve 324 14.05 993 43.06 |
| 0 terapia NO noder at a 54 2.34 1047 45. 40 |
| 0 terapia NO sever a 13 0.56 1060 45.97 |
| 0 terapia NO . 250 10. 84 1310 56.81 |
| 0 terapia Sl otti mal e- nor nal e 45 1.95 1355 58.76 |
| 0 terapia Sl normal e-al ta 22 0.95 1377 59.71 |
| 0 terapia Sl lieve 46 1.99 1423 61.71 |
| 0 terapia Sl noder at a 12 0.52 1435 62.23 |
| 0 terapia Sl sever a 3 0.13 1438 62.36 |
| 0 terapia Sl . 9 0.39 1447 62.75 |
| 1 terapia NO ottimale-nornale 4 0.17 1451 62.92 |
| 1 terapia NO normal e-alta 7 0.30 1458 63. 23 |
| 1 terapia NO lieve 45 1.95 1503 65.18 |
| 1 terapia NO noder at a 24 1.04 1527 66. 22 |
| 1 terapia NO sever a 3 0.13 1530 66. 35 |
| 1 terapia NO . 1 0.04 1531 66.39 |
| 1 terapia SI otti mal e-nornal e 62 2.69 1593 69. 08 |
| 1 terapia SI normal e-alta 104 4.51 1697 73.59 |
| 1 terapia SI lieve 375 16. 26 2072 89.85 |
| 1 terapia Sl noder at a 171 7.42 2243 97.27 |
| 1 terapia Sl sever a 48 2.08 2291 99. 35 |
| 1 terapia Sl . 15 0. 65 2306  100.00 |
B R I T T T T +

Nella Tabella Il, a parte la discrepanza, pera&mpre riportata in letteratura, tra coloro che mon
feriscono ipertensione e sono trattati per la cdonde (circa il 6%), 1.118 soggetti su 2.306,cioe i
48%, hanno valori pressori compatibili con ipertens lieve, moderata o severa; di essi 859 (76%)
in maniera consapevole. Di questi consapevoli B8%) erano in trattamento e tra questi 594
(78%) avevano livelli pressori 240/90.

Quindi tra tutti gli ipertesi (1.118) il 68% vienmttato (760) , ma il 53% (594) rispetto a tutti g
ipertesi ha tuttora livelli pressori elevati.
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5) Fattori di rischio: ipercolesterolemia

La Figura 6 illustra la distribuzione del colestertotale , in toto ed in relazione al trattameipio-
lipemizzante.

FIGURA 6

Distribuzione del Colesterolo Totale e trattamantdipemizzante

E M F, terapia NO F, terapia S|

100
I

50
I

Frequency

M, terapia NO M, terapia Sl

© - T T T T T T T T T
0 100 200 300 400 0 100 200 300 400

Colesterolo Totale(mg/dl)

|_ <200 mg/dl I 200-240 mg/dl [ > 240 mg/d|

zante | Freq nmean(col tot) sd(col tot) mn(col tot) max(col tot)

___________ e o e e e e e e el
FEMM NE |

terapia NO | 1,013 220. 3239 41. 46899 77 390

terapia Sl | 141 234.7415 50. 86862 141 428
|

Total | 1,154 222. 3333 43. 1635 77 428

___________ e o e e e e e iiaeeaaon
MASCHI |

terapia NO | 970 213. 6621 41.21008 81.5 389

terapia Sl | 182 216. 0362 49.11749 82 384
|

Total | 1,152 214. 0962 42.74737 81.5 389

Anche il colesterolo presenta importanti differenzpetto al survey nazionale OEC (222 mg/dl nei
maschi e 214 mg/dl nelle femmine nel CardioRESEFsws 203 mg/dl nei maschi e 203 mg/d| nel-
le femmine dellOEC); cio comporta che la fasciapdircolesterolemici ( nel nazionale del 21% per
M e F) sia ben al disopra sia nei trattati che tnattati. Sostanzialmente simile la quota borderlin
(38% e 35% M e F rispettivamente nel nazionale).

Nella Figura 7 si illustrano le relazioni tra lansapevolezza della dislipidemia, il trattamenta ed
livelli di colesterolo.
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FIGURA 7

Riferita dislipidemia, trattamento e livelli di edterolo
terapia NO
@ NO
g terapia Sl |
i=]
=3
o
o
<
=
= .
2 terapia NO
-
terapia Sl
‘ ‘ ‘ ‘
0 500 1,000 1,500
frequency e e e "
I < 200 mg/dl [ 200-240 mg/dl | | riferita terapia classi
I > 240 mg/di | Dislipidenia col esterol o freq pct cunfreq cumpct |
........................................................................ |
terapia NO terapia Sl NO terapia NO < 200 nyg/dl 525 22,77 525 22.77 |
NO terapia NO 200- 240 ny/dl 544 23.59 1069 46.36 |
o
R NO terapia NO > 240 ng/dl 270 1171 1339 58.07 |
NO terapia NO . 350 15.18 1689 73.24 |
NO terapia SI < 200 ny/di 25 1.08 1714 74.33 |
NO terapia Sl 200-240 ng/di 9 0.39 1723 74.72 |
°
{1 NO terapia SI > 240 ny/di 5 0.22 1728 74.93 |
5 NO terapia SI . 2 009 1730  75.02 |
(=2
£ S terapia NO < 200 ng/dl 20 0.87 1750  75.89 |
S terapia NO  200-240 ng/dl 74 3.21 1824 79.10 |
o
=R S terapia NO > 240 mg/dl 195  8.46 2019 87.55 |
S terapia NO . 5 0.22 2024 87.77 |
Sl terapia Sl < 200 ng/dl 85 3.69 2109 91.46 |
Sl terapia Sl 200- 240 ny/dl 89 3.86 2198 95.32 |
35-4445-5455-6465-74 35-44 45-5455-646 5-74 35-4445-5455-6465-74 35-4445-5455-6465-74 Sl ter apl a sl > 240 I'Tg/dl 99 4.29 2297 99. 61 |
E M F M Sl terapia S . 9 039 2306 100.00 |
________________________________________________________________________ +

Entrando nel dettaglio si rileva che su 2306 sdgdei3 (circa il 25%) riferiva dislipidemia. Di
questi, 282 erano in trattamento (circa il 50% dkely consapevoli); tra quelli in trattamento, 85
(circa il 30% ) dimostravano valori di colesteral®00mg/dl. Quindi tra quelli consapevoli solo il
18% dimostra un buon controllo metabolico, il 28&derline, mentre oltre il 50% presentava va-
lori > 240mg/dlI.

Tra quelli che non riferivano dislipidemia (sebbeh&50 soggetti mancasse il dato colesterolo) vi
erano 270 con valori 240mg/dI.

Pertanto la prevalenza di valori francamente eiediatolesterolo (_>240 mg/dl) (consapevoli o
meno) é del 26% (569 soggetti); di questi, 294amconsapevoli (circa il 51%), e 99 sono trattati:
pertanto circa il 19% di tutti quelli con valoriegkti sono attualmente in trattamento. Questa valu-
tazione ha un peso relativo in quanto non si candsealore di esordio (0 in assenza di trattamen-
to) dell’ipercolesterolemia.

Tuttavia di tutti quelli in terapia e cioe 312 ,41033%) avevano valori 240mg/dl, 98 (31%) valo-
ri borderline; pertanto la quota di quelli in tei@pon un colesterolo < 200mg/dl e pari a 35%.
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6) Fattori di rischio: diabete mellito

La Figura 8 illustra la prevalenza di diabete nelliel campione CardioRESET

Diabete Mellito g |

F M <

S

™

)

So

g2

3 |

S

o

F M
B o I s 35-44 45-54 55-64 65-74
[ o [ S|
| cl aseta
| cesso di abete | 35-44 45-54 55-64 65-74 | Tot al
o mESeE e e e e e e e e e eeeeeeaa- O,
d'abeteLFML _____ Total NO | 431 538 518 622 | 2,109
NO | 1 oo 1027 | 5 109 | 98. 63 96. 42 89. 77 84.74 | 91. 46
___________ S SO
___________ Lo e sl e St | 6 20 59 112 | 107
| 1.37 3.58 10. 23 15. 26 | 8. 54
S 6 ;i 10152 | 813471 """""" e oo osnmTone oo Hosoom oo
___________ |+|+ Total | 437 558 577 734 | 2,306
Total | 1 154 1152 | > 306 | 100. 00 100. 00 100. 00 100. 00 | 100. 00
| 100. 00 100. 00 | 100. 00

La prevalenza del Diabete Mellito, in totale e lgefasce di eta non si discosta dai valori riscntr
dal survey nazionale OEC, tenendo presente la rogggrevalenza della fascia 65-74 in cui la fre-
guenza del diabete € maggiore (si noti come lagbeeza del diabete proporzionalmente aumenti
con l'etd).

La figura 9 illustra i livelli di glicemia in relaane al trattamento antidiabetico.
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FIGURA 9
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sS4
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o4
terapia NO terapia S| terapia NO terapia S|
| Freq mean(glicema) sd(glicema) mn(glicema) nmax(glicen a)
___________ o e e e e e e e e e e e mmmmmmmm e ememmmmmmemmmmemmmem e
Di abete NO |
terapia NO | 2,105 95. 38113 13. 25076 26 167
terapia Sl | 4 104 20.29778 86 126
___________ o e e e e e e e e e e e mmmmmmmm e ememmmmmmemmmmemmmem e
Di abete SI |
terapia NO | 72 128. 9132 33. 28006 79 296
terapia Sl | 125 162. 1561 50. 09519 73 351

Nonostante la minima discrepanza di 4 soggettincreriferiscono diabete pur essendo in terapia,
evidente come i livelli glicemici dei pazienti detixi in terapia siano particolarmente elevatima e
trambi i sessi.
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7) Fattori di rischio: fumo di tabacco

La Figura 10 illustra la prevalenza di fumo di sejta.

FIGURA 10

Fumo

Fumo di sigarette

| o s |

| sesso
fumo | F M | Tot a

___________ o
no | 945 879 | 1,824
| 81. 89 76.30 | 79. 10
___________ o
si | 209 273 | 482
| 18.11 23.70 | 20. 90
___________ Ut
Total | 1,154 1,152 | 2,306
| 100. 00 100. 00 | 100. 00

Per quanto riguarda il fumo di tabacco, nel Car@8ET vi sono 32 soggetti fumatori di pipa o di
sigaro o occasionali e 10 sottoposti al fumo passper i fumatori di sigarette la percentuale,
23,7% per gli uomini, 18,1% per le donne, appdiredta alla media nazionale riportata dall’OEC.
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8) Rischio cardiovascolare globale

La Figura 11 illustra la distribuzione del riscluardiovascolare globale, calcolata con le carte del
rischio dell'lstituto Superiore di sanita di Ronme| campione CardioRESET.

FIGURA 11
Rischio CV
N schio
<
o |
o
€
8o
L N
o
O_
—
| sex
Rischio CV | F M| Tot al
O — R — R — R — B —— el —— S —— | i iaean e e e e e e e e mm e me—— O,
<5% 5%-10%  10%-15% 15%-20% 20%-30%  >30% <5% | 653 254 | 907
72.64 30.79 52.61
(- =mv, | 7264 8078 |52
5% 10% | 190 168 | 358
| 21.13 20. 36 | 20. 77
___________ s S
10% 15% | 41 157 | 198
| 4.56 19.03 | 11. 48
___________ S S
15% 20% | 13 114 | 127
| 1.45 13.82 | 7.37
___________ s S
20% 30% | 1 85 | 86
| 0.11 10. 30 | 4.99
___________ S S
>30% | 1 47 | 48
| 0.11 5.70 | 2.78
___________ s S
Total | 899 825 | 1,724
| 100. 00 100. 00 | 100. 00

Come si puo evincere, la percentuale di soggettiworischio > 20% di eventi CV maggiori nei
prossimi 10 anni & globalmente del 7,7 % ( 0,2%16%M). Da notare anche I'elevata percentuale,
soprattutto negli uomini, di rischio intermedio.

La Figura 12 mette in relazione la distribuzioné richio cardiovascolare globale con la terapia
ipolipemizzante ed anti-ipertensiva.
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FIGURA 12

Rischio CV e trattamento F
Rischio CV e terapia Ipolipemizzante oo sloooossossosoiesiaiss +
| cl0 issdic cl ascol freq pct cunfreq cunpct |
<5% [oomeee e
| terapia NO <20% < 200 ng/dl 482  20.90 482 20.90 |
5%-10% | terapia NO <20%  200-240 ny/ dl 530 22.98 1012 43.89 |
. 10%-15% | terapia NO <20% > 240 ng/dl 392 17.00 1404 60.88 |
terapia NOlSD/ 20% | terapia NO  >=20% < 200 ny/dl 23 1.00 1427 61.88 |
077 | terapia NO  >=20%  200- 240 ng/ dl 38  1.65 1465  63.53 |
20%-30% | terapia NO  >=20% > 240 ny/dl 42 1.82 1507 65.35 |
>30% | terapia NO . < 200 ny/dl 40 1.73 1547 67.09 |
| terapia NO 200- 240 ny/ di 50 2.17 1597 69.25 |
<50 | terapia NO > 240 ny/ dl 31 1.34 1628 70.60 |
| terapia NO . 355  15.39 1983 85.99 |
5%-10% | terapia Sl <20% < 200 ny/ dl 52 2.25 2035 88.25 |
. 10%-15% | terapia SI <20% 200- 240 ny/ dI 60 2.60 2095 90.85 |
terapia SI 15%-20% | terapia Sl <20% > 240 ny/dl 74 3.21 2169 94.06 |
0= | terapia S >=20% < 200 my/dl 5 0.22 2174  94.28 |
20%-30% | terapia Sl >=20% 200- 240 ng/ dl 5 0.22 2179 94.49 |
>30% | terapia SI >=20% > 240 ny/di 21 0.91 2200 95.40 |
| terapia SI . < 200 ny/dl 53 2.30 2253 97.70 |
) y y ) y | terapia SI 200- 240 ny/ di 33 1.43 2286 99.13 |
0 200 400 600 800 | terapia S > 240 my/ dl 9 0.39 2295  99.52 |
frequency | terapia Sl . 11 0.48 2306  100.00 |
Fm mmmmmmm e m e ool +
I < 200 mg/di I 200-240 mg/dII > 240 mg/$|
Rischio CV e terapia Antipertensiva
<5% L]
5%-10%
%-15% T s issaie T eshdic freq  per  cunfreq  cumpet |
, B [
erapia '@%-20% S S |
20%-30% | terapia NO <20% ottimale/normale 825 35.78 825 35.78 |
>30% [ | terapia NO <20% l'i evel severa 141 6.11 966 41.89 |
| terapia NO >=20% l'i evel severa 40 1.73 1006 43.63 |
| terapia NO l'i evel severa 137 5.94 1143 49.57 |
<5% | terapia NO . . 251  10.88 1394 60. 45 |
5%-10% | terapia Sl <20% ottinal e/ normal e 440 19.08 1834 79.53 |
. %-15% | terapia Sl <20% l'i evel severa 184 7.98 2018 87.51 |
teraplago/ 20% | terapia Sl >=20% l'i evel severa 94 4.08 2112 91.59 |
0-cU% | terapia Sl . li evel severa 170 7.37 2282 98.96 |
20%-30% | terapia Sl . . 24 1.04 2306  100.00 |
>30% e e e e +
i T T T T
0 200 400 600 800
frequency
‘ I ottimale-nofili8li8 normale-4iE liev el m odera{falll seve}a

Come era da attendersi, soggetti con valori eleiatolesterolo o di pressione arteriosa sono spal-
mati su tutte le fasce di rischio. Cosi come soatidti, e correttamente, soggetti attualmente con
valori di Rischio CV < 20% (non sono disponibilvalori “pre-terapia”). Tuttavia, pur non essendo
disponibili i valori di colesterolo di 355 soggettia i 1507 soggetti non in terapia con ipolipemiz
zanti (classe ATC2 livello: C10) vi sono 392 sodgigatn colesterolo 240 anche se con un rischio
CV < 20% , ma vi sono anche 80 soggetti con Ris€hfo> 20% , di cui 38 con colesterolo 200-
240 mg/dl e 42 con colesterold240%.

Quindi tra i 134 soggetti con un rischio > 20% 2B%) sono trattati con ipolipemizzanti , mentre
103 (76%) non lo sono.

Migliore la situazione per il trattamento dell'ipensione arteriosa, ma con ampi margini di miglio-

ramento perché ben il 30% dei soggetti ad altdrisnon riceve alcuna terapia per la pressione ar-
teriosa, pur avendo valori da lieve a severa.
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9) Confronti fra Aree Vaste

La Figura 13 illustra la distribuzione tra valoii mressione arteriosa sistolica e colesterolo nelle
ASS della Regione Friuli-Venezia Giulia e nelle AMaste della stessa.
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Se confrontiamo i valori di colesterolo e pressisisolica a livello di ASS o Area Vasta, notiamo
delle oscillazioni al limite della significativitstatistica la cui ampia variabilita lascia penssdain
effetto del campionamento.

La Figura 14 illustra la distribuzione del Risciiardiovascolare Globale tra le Aree Vaste.
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FIGURA 14

Distribuzione del Rischio CV tra Aree Vast&

| AREA VASTA
scoreit | Ison-Tri Udi nese Pordenone | Tot al
........... S
<5% | 248 391 268 | 907 =g
| 53. 68 51. 72 52.96 | 52.61 = |
........... S
5% 10% | 88 163 107 | 358 2
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----------- B T I NN S
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----------- S e L Ly e
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........... g S
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........... S S
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........... e m m e e e e e e e e e e e e e ee e I <5% I 5%-10% B 10%-15%
Total | 462 756 506 | 1, 724 [N 15%-20% [N 20%-30% NI >30%
| 100. 00 100. 00 100. 00 | 100. 00

Se confrontiamo la prevalenza del Rischio Cardicotase Globale tra Aree Vaste non emergono
differenze importanti.
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BREVE COMMENTO

| risultati del Progetto CardioRESET, sia pure ipn@lari, dimostrano che:

1)

2)

3)

4)

5)

una rete integrata e standardizzata di Medici ddiklea Generale puo consentire una valida
lettura epidemiologica del territorio per quantguarda la sorveglianza dei fattori di rischio
cardiovascolare;

lo stato del controllo dei fattori di rischio modgbili in Friuli-Venezia Giulia € ben lontano da
quello auspicato dalle Linee Guida InternazionaNazionali, con pesanti ripercussioni sulla
morbosita e mortalita della popolazione;

non ci sono differenze sostanziali tra i fattoriridchio cardiovascolare ed il rischio cardiova-
scolare globale tra le Aree Vaste della Regione cpeuna mobilitazione generale e sinergica
per ridurre I'eccesso di rischio € necessaria ga tlterritorio regionale;

una collaborazione non condizionata e trasparead’imdustria Farmaceutica puo portare a ri-
sultati di assoluta rilevanza in sanita pubblica;

la Medicina Generale del Friuli-Venezia Giulia lmachpacita di incidere profondamente sul ri-
schio cardiovascolare globale della popolazione newessita di programmi specifici e risorse
adeguate.
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