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Background. The CardioRESET project was carried out in 2005 to evaluate the feasibility of a cardiovascular
risk factor survey by general practitioners in Friuli Venezia Giulia, a north-eastern Italian region.

Methods. We randomized 2701 subjects (1336 males and 1365 females), aged 35-74 years, from the gen-
eral population. The family doctors surveyed the randomized population sample using the standardized meth-
ods of the Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare, a reference national survey.

Results. The participation rate was 85.4% and all variables were recorded at least in 60% of subjects. Mean
values of risk factors, prevalence of hypertension, dyslipidemia, diabetes and data on their control, smoking
habits were comparable with data from the Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare; only the mean val-
ue of low-density lipoprotein cholesterolemia was higher in our region.

Conclusions. This experience points out that in a small region it is possible to engage general practition-
ers to achieve a standardized surveillance of cardiovascular risk factors at a low cost.

(G Ital Cardiol 2009; 10 (1): 37-43)

Introduzione

In Italia € operativo dal 2005 un grande piano di
prevenzione cardiovascolare, concordato fra
Ministero della Salute-Centro Nazionale per la
Prevenzione e il Controllo delle Malattie (CCM)
e le Regioni’, che prevede per ogni Regione pia-
ni regionali specifici. La sorveglianza regionale
dell’'andamento dei fattori di rischio e del loro
stato di controllo é ritenuta infatti essenziale
perché fornisce indicatori di grande rilevanza
per valutare I'implementazione dei piani di pre-
venzione cardiovascolare e consentire le azioni
di governo necessarie per raggiungere gli obiet-
tivi previsti. L'Osservatorio Epidemiologico Car-
diovascolare Italiano (OEC)23 ha dimostrato che
€ possibile attuare la sorveglianza dei fattori di
rischio cardiovascolare a livello nazionale con
strumenti standardizzati, consentendo, in rela-
zione alla numerosita dei partecipanti, una let-
tura attendibile solo per macro-aree (Nord-
Ovest, Nord-Est, Centro, Sud e Isole). In Friuli Ve-
nezia Giulia, dove era attiva la sorveglianza del
Progetto MONICA dell'Organizzazione Mon-
diale della Sanita?, le tre indagini sui fattori di ri-
schio cardiovascolare condotte nel decennio
1984-1994 sono state giudicate ottimali dal cen-
tro dati MONICA sia per il campionamento stra-
tificato e randomizzato che I'anagrafe compu-
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terizzata degli assistiti ha permesso, sia per I'e-
levata partecipazione ottenuta agli screening?®.
Queste indagini sono risultate perd ad elevato
costo e difficilmente riproponibili in futuro: ba-
sti pensare che in ogni indagine sono state coin-
volte sei equipe sanitarie, composte da medici,
assistenti sanitarie e dietiste, adeguatamente
formate e distribuite uniformemente nel terri-
torio regionale. L'Agenzia Regionale della Sani-
ta, nella sua sezione epidemiologica, ha ipotiz-
zato pertanto un nuovo percorso per valutare la
fattibilita, con costi decisamente piu contenuti,
di una raccolta di dati sui fattori di rischio car-
diovascolare nella popolazione adulta del Friuli
Venezia Giulia, standardizzata e di qualita para-
gonabile all’'OEC e al MONICA, proponendo
una collaborazione con i medici di medicina ge-
nerale. Nel 2005 é stato quindi varato il proget-
to CardioRESET, acronimo di “rischio Cardiova-
scolare REgionale: Sorveglianza Epidemiologica
Territoriale” che viene qui presentato nei suoi
tratti essenziali e nei suoi risultati principali.

Materiali e metodi
Per la programmazione e la gestione dati del-

lo studio é stato costituito un gruppo di coor-
dinamento, composto da medici del Centro
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Regionale di Formazione per I’Area delle Cure Primarie
(CEFORMED), del Centro di Prevenzione Cardiovascolare di
Udine, dell’Agenzia Regionale della Sanita del Friuli Vene-
zia Giulia, Udine e della Pfizer Italia che ha contribuito al
progetto anche con un fondo educazionale. Dato che in
Friuli Venezia Giulia era gia attiva una rete di medici di me-
dicina generale aderenti ad Health Search, Istituto di Ricer-
ca della Societa Italiana di Medicina Generale, sono stati
individuati tra di loro 44 ricercatori, distribuiti proporzio-
nalmente alla popolazione delle tre Aree Vaste della Re-
gione. Gli aderenti a Health Search erano tutti dotati di
computer nello studio medico e abituati a raccogliere in-
formazioni sanitarie dei propri assistiti on-line in maniera
informatizzata per I'invio ad un centro di raccolta dati. | ri-
cercatori hanno aderito volontariamente allo studio, rice-
vendo gli strumenti di rilevazione (vedi oltre) ed un rim-
borso spese per le giornate di formazione e la trasmissione
dei dati. Sia i ricercatori che il gruppo di coordinamento so-
no riportati in Appendice.

Per una comparazione con i dati raccolti dell’OEC e sta-
to definito, all'interno degli assistiti dei 44 ricercatori, un
campione casuale di 2701 soggetti, 1336 uomini e 1365
donne, con le stesse caratteristiche di eta (35-74 anni) e
inoltre rappresentativo della popolazione regionale in
questa fascia di eta, stratificato in base al sesso, alle classi
di eta e alla numerosita della popolazione nelle tre Aree
Vaste regionali: Isontino-Giuliana, Udinese, Pordenonese.
La prima corrisponde alle ASS1 e 2 e alle Province di Trieste
e Gorizia, la seconda alle ASS3, 4, 5 e alla Provincia di Udi-
ne, la terza all’ASS6 e alla Provincia di Pordenone. In prati-
ca, dopo aver estratto dall’Anagrafe Sanitaria Regionale
gli assistiti di eta 35-74 anni dei 44 medici ricercatori, sono
stati costruiti gli strati, cioé i gruppi e sottogruppi, via via
meno numerosi, in base ai criteri descritti, sino ad arrivare
a strati omogenei di “eleggibili” per ciascun medico (ad
esempio donne dai 35 ai 44 anni da cui dovevano essere
estratti a sorte 6 nominativi), numerati in ordine alfabeti-
co, nell’ambito dei quali il computer ha generato numeri
casuali per identificare le persone da invitare. L'indagine
ha avuto luogo nell’anno 2005. Gli assistiti cosi identificati
sono stati invitati dal proprio medico curante per un con-
trollo, con queste modalita: accesso occasionale, invito tra-
mite familiari rivoltisi al medico per vari motivi, telefona-
ta, lettera. In occasione del controllo programmato il sog-
getto e stato sottoposto ad una serie di indagini standar-
dizzate, secondo la metodologia OEC23 resa coerente con
I'European Health Risk Monitoring Project (EHRM)®é: anam-
nesi familiare per le malattie cardio- e cerebrovascolari,
anamnesi personale sui fattori di rischio cardiovascolare,
questionario sulle abitudini alimentari (autosomministra-
to), misure antropometriche (peso, altezza, circonferenze
vita e fianchi), misurazione della pressione arteriosa (due
letture ad almeno 5 min di distanza). In tale occasione &
stata preparata la richiesta per alcuni esami ematochimici
predefiniti (glicemia, colesterolo totale, HDL, trigliceridi)
da esegquirsi con prelievo dopo un digiuno di 12h in un la-
boratorio regionale pubblico accreditato e in regime di
esenzione dalla partecipazione alla spesa sanitaria per il
cittadino. E stato inoltre programmato un accesso successi-
vo entro 1 mese con le risposte degli esami ematochimici
per il calcolo del rischio cardiovascolare globale. Tutti i da-
ti sono stati computerizzati dai ricercatori CardioRESET,
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utilizzando il programma Millewin in cui é stata realizzata
un’apposita sezione per questo progetto. Per tutti i sog-
getti invitati € valso il consenso informato a suo tempo ri-
chiesto per I'utilizzo dei dati per Health Search, approvato
dai comitati etici aziendali.

E stata particolarmente curata la fase della standardiz-
zazione, come per I'OEC, con la redazione di un manuale,
I"acquisto di strumenti di rilevazione distribuiti ai ricercato-
ri (apparecchio di misurazione automatico della pressione
arteriosa Omron M4-|, validato da Association for the Ad-
vancement of Medical Instrumentation e British Hyperten-
sion Society’, con bracciale standard e per obesi, termome-
tro digitale per la rilevazione della temperatura ambienta-
le durante le misurazioni pressorie secondo EHRM, stati-
metro a muro, bilancia elettronica, metro inestensibile con
sistema bloccante per la misura delle circonferenze vita e
fianchi). Sono stati inoltre organizzati corsi di formazione
con tutti gli operatori, prevedendo anche un controllo di
qualita delle operazioni di raccolta dei dati.

Il programma statistico utilizzato per I'elaborazione
dei dati e stato Stata Statistical Software, versione 9 (Stata-
Corp., College Station, TX, USA).

Per una valutazione della consistenza dei dati e per un
confronto tra CardioRESET e la macroarea Nord-Est ripor-
tata nell’OEC sono stati utilizzati gli stessi fattori di rischio
e le stesse definizioni delle condizioni a rischio e dello sta-
to del controllo usati nelle analisi dell’OEC23, cui si riman-
da per il dettaglio. Da rilevare infine due differenze tra
OEC e CardioRESET, in relazione alla pressione arteriosa,
misurata con sfigmomanometro manuale a mercurio nel-
I’'OEC e con strumento automatico in CardioRESET e la gli-
cemia a digiuno. Dato che questa nell’OEC é stata determi-
nata, dopo digiuno da almeno 8h, con prelievo capillare su
sangue intero con apparecchio Reflotron Accutrend Gluco-
se della Boehringer, abbiamo utilizzato la formula di con-
versione proposta dalle linee guida ESC/EASDS, per con-
frontare i dati dell’OEC con la glicemia CardioRESET. Tutta-
via, nonostante una possibile sottostima nell’OEC, sia in
CardioRESET che nell’OEC sono state arbitrariamente con-
siderate diabetiche le persone che al prelievo presentava-
no una glicemia 2126 mg/dl e quelle che al momento del-
I'esame erano in trattamento farmacologico per il diabete
(antidiabetici orali e/o insulina); sono stati considerati iper-
glicemici i soggetti con glicemia al prelievo compresa tra
110 e 125 mg/dl e non in terapia farmacologica per il dia-
bete. Anche per l'ipertensione arteriosa e l'ipercolesterole-
mia sono state usate soglie arbitrarie di definizione, non
del tutto coerenti con quelle delle linee guida attuali®, per
tre ordini di motivi: la paragonabilita con i criteri OEC?3, il
fatto che é stata eseguita una sola misurazione o al massi-
mo due misurazioni, rispetto a quelle plurime previste dal-
le linee guida, ed infine il noto fenomeno epidemiologico
della regressione verso la media (ad una successiva rileva-
zione alcuni con i fattori di rischio elevati li hanno minori,
altri con valori minori li hanno maggiori). Comunque la
somma delle due sottocategorie considerate per iperten-
sione e ipercolesterolemia puo dare la prevalenza delle
due condizioni secondo le linee guida®: infatti nell’'iperten-
sione sono stati considerati da un lato individui senza tera-
pia antipertensiva che, come media di due misurazioni suc-
cessive, presentavano valori compresi fra 140 e 159 mmHg
per la pressione arteriosa sistolica (PAS) e tra 90 e 94 mmHg
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per quella diastolica (PAD); e dall'altro soggetti con PAS
>160 mmHg o PAD >95 mmHg oppure che erano sotto re-
golare trattamento farmacologico antipertensivo; per I'i-
percolesterolemia sono stati considerati sia individui senza
terapia ipolipemizzante con colesterolemia compresa tra
200 e 239 mg/dl, sia soggetti con colesterolemia >240
mg/dl oppure sotto regolare trattamento farmacologico
ipolipemizzante. La sindrome metabolica e stata rilevata
usando la definizione del National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel Ill (NCEP-ATPIII) origina-
le', sia per poter paragonare i risultati all’'OEC sia perché
tale definizione é ritenuta dalle linee guida europee?® piu
robusta prognosticamente di quella ATPIIl modificata nel
criterio glicemico sceso da 2110 a 2100 mg/dI'" e di quella
proposta dall’'International Diabetes Federation'2.

La numerosita dei partecipanti arruolati nella macro-
area OEC Nord-Est era di 1906 persone tra i 35 e i 74 anni,
949 uomini e 957 donne, provenienti da 4 centri della Re-
gione Veneto, 1 centro del Trentino-Alto Adige, 1 centro
del Friuli Venezia Giulia, 4 Centri dell’Emilia Romagna.

Per assicurare la comparabilita dei dati, essi sono stati
standardizzati per eta sia in CardioRESET che nell’OEC,
usando in entrambi i casi come riferimento la popolazione
italiana del 1994.

Risultati

La partecipazione all'indagine CardioRESET e riportata
nella Tabella 1. Come si puo notare in totale essa é risulta-
ta molto elevata (85.4%), senza differenze significative tra
uomini e donne, ma con una minore partecipazione della
classe di eta 35-44, in entrambi i sessi. Per quanto riguarda
la completezza delle informazioni raccolte, essa é riporta-
ta nella Tabella 2. Come si evince, le variabili non sono sta-
te raccolte uniformemente in tutti i partecipanti: cio é do-
vuto al fatto che le rilevazioni sono state fatte in tempi di-
versi e talora le misure antropometriche erano previste con
accessi successivi alla raccolta anamnestica; inoltre gli assi-
stiti dovevano recarsi presso un laboratorio pubblico per
eseqguire il prelievo ematico e portare i risultati al medico.
Comunque é da rilevare che anche le variabili meno rap-
presentate sono disponibili per almeno il 60% dei sogget-
ti invitati, dato peraltro paragonabile ad altre indagini epi-
demiologiche in Italia’® e con una media superiore al 70%
richiesto dall’'EHRM® come criterio di validita.

| valori medi dei fattori di rischio continui, per uomini
e donne, standardizzati per eta e con intervallo di confi-
denza, sono illustrati dalla Tabella 3, che riporta anche i

Tabella 1. Partecipazione all’'indagine per sesso e classe di eta.

corrispondenti valori per la macroarea OEC Nord-Est per
un confronto. In CardioRESET gli uomini hanno valori me-
di significativamente piu elevati delle donne per quanto ri-
guarda PAS, PAD, trigliceridi, colesterolo LDL, glicemia,
rapporto vita/fianchi. Le donne hanno valori significativa-
mente piu elevati di frequenza cardiaca e colesterolo HDL,
mentre non ci sono differenze significative tra i sessi per
quanto attiene a colesterolo totale e indice di massa cor-
porea. Le stesse differenze tra i sessi per CardioRESET si ri-
levano anche nell’OEC Nord-Est. Considerando invece il
confronto tra CardioRESET e OEC Nord-Est, gli uomini del
Friuli Venezia Giulia presentano valori significativamente
piu elevati di colesterolo totale e HDL e valori significativa-
mente inferiori di PAD; le donne del Friuli Venezia Giulia
hanno valori significativamente piu elevati di colesterolo
totale, colesterolo HDL e colesterolo LDL.

Le prevalenze percentuali delle condizioni a rischio,
per uomini e donne, standardizzate per eta e con interval-
lo di confidenza, sono riportate nella Tabella 4, che analo-
gamente alla precedente, le confronta con I"'OEC Nord-Est.
In CardioRESET gli uomini hanno una prevalenza significa-
tivamente maggiore delle donne per quanto riguarda
ipertensione con PAS 140-164 mmHg o PAD 90-94 mmHg

Tabella 2. Percentuale di variabili registrate in relazione ai sogget-
ti invitati e partecipanti.

Variabili Dato Invitati (%) Partecipanti (%)
presente  (n=2701) (n=2306)
Data di nascita 2306 100 100
Sesso 2306 100 100
Stato civile 1825 67.6 79.1
Professione 1656 61.3 71.8
Peso 1978 73.2 85.8
Altezza 1978 73.2 85.8
Circonferenza vita 1662 61.5 72.1
Circonferenza fianchi 1606 59.5 69.6
Attivita fisica 1963 72.7 85.1
Fumo di tabacco 1981 73.3 85.9
PAS 2031 75.2 88.1
PAD 2031 75.2 88.1
Frequenza cardiaca 1808 66.9 78.4
Colesterolo totale 1940 71.8 84.1
Colesterolo HDL 1614 59.8 70.0
Trigliceridi 1623 60.1 70.4
Glicemia 1958 72.5 84.9
Media 1874 70.9 81.3

PAD = pressione arteriosa diastolica; PAS = pressione arteriosa sistolica.

Classe di eta Uomini Donne Totale
(anni)
N. invitati N. partecipanti N. invitati N. partecipanti N. invitati N. partecipanti

35-44 325 219 (67.4%) 326 218 (66.9%) 651 437 (67.1%)
45-54 325 283 (87.1%) 327 275 (84.1%) 652 558 (85.6%)
55-64 331 295 (82.1%) 333 282 (84.7%) 664 577 (83.9%)
65-74 355 355 (100%) 379 379 (100%) 734 734 (100%)
Totale 1336 1152 (86.2%) 1365 1154 (84.5%) 2701 2306 (85.4%)
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Tabella 3. Valori medi dei fattori di rischio, standardizzati per eta, e intervallo di confidenza in CardioRESET e nella macroarea Nord-Est del-
I’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare (OEC).

CardioRESET OEC Nord-Est

Uomini Donne Uomini Donne
PAS (mmHg) 138 (137-139)* 135 (133-136)* 139 (138-140)8 133 (132-134)8
PAD (mmHg) 83 (83-84)** 81 (81-82)* 87 (86-88)5* 82 (81-83)8
Frequenza cardiaca (b/min) 72 (71-73)* 74 (74-75)* 71 (70-72)8 74 (73-75)8
Colesterolo totale (mg/dl) 215 (212-218)* 219 (216-221)° 203 (200-206)* 203 (200-206)°
Colesterolo HDL (mg/dl) 54 (53-55)* 65 (64-66)*° 52 (51-53)8 62 (61-63)5°
Trigliceridi (mg/dl) 136 (126-146)* 106 (101-111)* 132 (127-137)8 106 (103-109)8
Colesterolo LDL (mg/dl) 134 (131-137)** 133 (131-136)*° 125 (123-127)5* 120 (118-122)8°
Glicemia (mg/dl) 104 (103-106)* 96 (95-97)* 93 (91-95)8 88 (86-90)8

[101 (99-103)]8 [96 (93-98)]5

Indice di massa corporea (kg/m?) 27 (26-27) 26 (25-26) 27 (26-27) 26 (25-26)
Rapporto vita/fianchi 0.95 (0.94-0.95)* 0.85 (0.84-0.85)* 0.95 (0.94-0.95)5 0.84 (0.83-0.84)5

PAD = pressione arteriosa diastolica; PAS = pressione arteriosa sistolica. Tra parentesi quadre la glicemia OEC ricalcolata secondo la formula suggeri-
ta da Ryden et al.8. *differenza statisticamente significativa tra uomini e donne CardioRESET; Sdifferenza statisticamente significativa tra uomini e
donne OEC; *differenza statisticamente significativa tra uomini CardioRESET e uomini OEC; °differenza statisticamente significativa tra donne Cardio-
RESET e donne OEC.

Tabella 4. Prevalenza (%) delle condizioni a rischio, standardizzate per eta, e intervallo di confidenza in CardioRESET e nella macroarea
Nord-Est dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare (OEC).

Condizioni a rischio CardioRESET OEC Nord-Est
Uomini Donne Uomini Donne
Ipertensione con PAS 140-164 o PAD 90-94 mmHg 19 (16-21)* 15 (13-18)* 22 (19-24)5 16 (14-18)
Ipertensione con PAS 2160 o PAD >95 mmHg o terapia ipotensiva 42 (39-45) 38 (35-41)° 37 (34-40)8 29 (26-32)5°
Ipercolesterolemia 200-239 mg/d| 32 (29-36) 33 (30-37) 38 (35-41) 35 (32-38)
Ipercolesterolemia >240 mg/dl o terapia ipocolesterolemizzante 35 (32-38)* 34 (32-37)° 21 (18-24)* 21 (18-24)°
Iperglicemia 2110 <126 mg/dl| 12 (10-14)*nd 7 (6-9)*nd 7 (5-8)5nd 3 (2-4)5nd
Diabete (glicemia 2126 mg/d| o terapia ipoglicemizzante) 11 (9-13)*nd 6 (4-7)*nd 8 (6-10)5nd 6 (5-8)5nd
Sindrome metabolica NCEP-ATPIII 22 (19-25) 20 (17-22) 20 (17-22) 18 (16-20)
Sovrappeso (IMC >25 <30 kg/m?) 50 (46-53)* 31 (28-33)* 52 (49-55)5 35 (32-38)8
Obesita (IMC =30 kg/m?) 20 (18-23) 18 (16-20) 19 (16-21) 18 (15-20)
Inattivita fisica (media tra lavoro e tempo libero) 21 (19-24)* 27 (24-30) 31 (28-34)* 27 (24-30)
Fumatori correnti 29 (26-32)* 24 (21-26) 22 (19-25)* 19 (16-21)
Ex fumatori 31 (29-34)** 15 (13-18)* 41 (38-44)5* 18 (15-20)8

IMC = indice di massa corporea; NCEP-ATPIIl = National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Ill; nd = non disponibile; per iperglice-
mia e diabete non si possono valutare differenze tra CardioRESET e OEC Nord-Est per i diversi metodi di dosaggio; PAD = pressione arteriosa diasto-
lica; PAS = pressione arteriosa sistolica. *differenza statisticamente significativa tra uomini e donne CardioRESET; Sdifferenza statisticamente signifi-
cativa tra uomini e donne OEC; *differenza statisticamente significativa tra uomini CardioRESET e uomini OEC; °differenza statisticamente significa-
tiva tra donne CardioRESET e donne OEC.

senza farmaci, iperglicemia, diabete, sovrappeso e stato di tre di ipertensione con PAS >160 mmHg o PAD >95 mmHg
ex fumatori. In OEC Nord-Est queste differenze tra i gene- o terapia antipertensiva.

ri sono confermate ed in piu gli uomini hanno una signifi- Lo stato del controllo di ipertensione arteriosa e iper-
cativa maggior prevalenza di ipertensione con PAS >160 colesterolemia, definiti dai criteri OEC, e diabete, per uo-
mmHg o PAD >95 mmHg o terapia antipertensiva. Con- mini e donne, standardizzato per eta, & descritto nella Ta-
frontando CardioRESET e OEC Nord-Est gli uomini del Friu- bella 5 insieme agli analoghi profili di OEC Nord-Est. In
li Venezia Giulia hanno una prevalenza significativamente CardioRESET non ci sono differenze tra uomini e donne
piu elevata di ipercolesterolemia >240 mg/dl o terapia ipo- nello stato del controllo di ipertensione e diabete; stati-
colesterolemizzante e di fumo di sigaretta; per converso sticamente migliore il controllo dell’ipercolesterolemia
hanno una prevalenza significativamente minore di ex fu- negli uomini. Nell’lOEC Nord-Est le donne hanno un con-
matori e, unico dato positivo, di inattivita fisica. Le donne trollo significativamente migliore dell’ipertensione ri-
del Friuli Venezia Giulia hanno, come gli uomini, una pre- spetto agli uomini, non ci sono invece differenze per il
valenza significativamente piu elevata di ipercolesterole- controllo dell’ipercolesterolemia e del diabete. Confron-
mia >240 mg/dl o terapia ipocolesterolemizzante ed inol- tando infine CardioRESET con OEC Nord-Est, gli uomini
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Tabella 5. Stato del controllo delle condizioni a rischio, standardizzate per eta (prevalenza e limiti di confidenza) in CardioRESET e nella ma-
croarea Nord-Est dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare (OEC).

CardioRESET

OEC Nord-Est

Uomini Donne Uomini Donne
Ipertensione arteriosa (%) 100 100 100 100
Non trattati 18 (11-24)* 11 (6-17)° 55 (50-60)5* 40 (34-46)5°
Trattati con PAS >160 o PAD >95 mmHg 39 (33-46)* 38 (31-44)° 21 (17-25)* 20 (15-25)°
Trattati con PAS <160 e PAD <95 mmHg 43 (37-49)* 51 (44-57) 24 (19-28)5# 40 (34-46)8
Ipercolesterolemia (%) 100 100 100 100
Non trattati 71 (67-75)** 81 (77-85)* 82 (77-87)* 77 (71-83)
Trattati con colesterolo >240 mg/d| 8 (6-11) 7 (4-13) 5(2-9) 10 (6-15)
Trattati con colesterolo <240 mg/dl 21 (17-26)* 12 (9-15)* 13 (8-18) 13 (8-18)
Diabete (%) 100 100 100 100
Non trattati 57 (44-70) 35 (5-64) 61 (49-72) 59 (46-72)
Trattati con glicemia 2126 mg/d| 37 (24-49) 46 (34-59) 30 (20-42) 31 (20-45)
Trattati con glicemia <126 mg/dl| 6 (3-10) 19 (8-46) 9 (4-18) 10 (4-22)

PAD = pressione arteriosa diastolica; PAS = pressione arteriosa sistolica. *differenza statisticamente significativa tra uomini e donne CardioRESET; sdif-
ferenza statisticamente significativa tra uomini e donne OEC; *differenza statisticamente significativa tra uomini CardioRESET e uomini OEC; °diffe-

renza statisticamente significativa tra donne CardioRESET e donne OEC.

del Friuli Venezia Giulia hanno un significativo miglior
controllo dell’ipertensione, mentre sono significativa-
mente di piu gli uomini dell’OEC Nord-Est non trattati per
I'ipercolesterolemia; le donne del Friuli Venezia Giulia
hanno solo una significativa ridotta percentuale di non
trattate per ipertensione arteriosa, ma hanno una signifi-
cativa maggior percentuale di quelle trattate ma non
controllate, mentre non ci sono differenze tra quelle trat-
tate e controllate.

Discussione

L'esperienza CardioRESET si presta ad alcune considerazio-
ni. Innanzitutto & possibile costruire una rete integrata e
standardizzata di medici di medicina generale per la sorve-
glianza dei fattori di rischio cardiovascolare. L'adesione de-
gli assistiti & stata ottima, ma il maggior problema riscon-
trato riguarda l'incompletezza dei dati raccolti. Da parte
degli aderenti questi ripetuti contatti sono evidentemente
piu complicati da gestire della partecipazione ad una ses-
sione unica, come avviene generalmente nelle indagini
epidemiologiche tradizionali, e cio spiega come mai alcuni
assistiti abbiano declinato di seguire alcuni dei passi previ-
sti. Tuttavia, pur con questi limiti, almeno il 60%, e media-
mente oltre il 70% dei soggetti invitati, ha completato la
raccolta dati. La qualita delle informazioni standardizzate
raccolte e stata molto buona, paragonabile all'OEC, come
dimostrato dall’'ampiezza simile dei limiti di confidenza e
dalla coerenza dei dati stessi.

Il confronto tra CardioRESET ed OEC Nord-Est, peraltro
realizzato mediamente 5 anni prima (intorno al 2000), evi-
denzia una sostanziale similarita dei fattori di rischio e del-
le condizioni a rischio, con qualche connotazione negativa
per uomini e donne del Friuli Venezia Giulia, come per
esempio per i valori di colesterolo LDL per entrambi i ge-
neri e l'ipercolesterolemia >240 mg/dl o in terapia per gli
uomini. Lo stato del controllo dell’ipertensione &€ migliora-
to per il Friuli Venezia Giulia, ma si ripercuote solo sui va-

41

lori medi diastolici degli uomini. Non si hanno invece varia-
zioni significative per lo stato del controllo dell’ipercole-
sterolemia e del diabete.

Con queste premesse si puo affermare che i livelli e lo
stato del controllo dei fattori di rischio modificabili in Friu-
li Venezia Giulia sono ben lontani da quelli auspicati dalle
linee guida internazionali e nazionali®'>'4, con pesanti ri-
percussioni attese sulla morbosita e mortalita della popo-
lazione. Il progetto WHO MONICA'>, che ha coinvolto I'A-
rea Friuli sede di CardioRESET, ha dimostrato infatti che il
trend del rischio coronarico (che considera insieme i princi-
pali fattori di rischio) € correlato con il successivo anda-
mento dell’incidenza di patologia con una fase di latenza
di almeno 4 anni e con una variabilita spiegata del 50%
per gli uomini, inferiore per le donne: in altre parole se il
rischio peggiora, dopo 4 anni anche l'incidenza peggiora,
il contrario se il rischio migliora, ma non tutta la variazio-
ne di incidenza & spiegata dal variare del rischio. E eviden-
te pertanto che € necessaria una mobilitazione generale e
sinergica tra comunita, medici di medicina generale, spe-
cialisti e autorita sanitarie per ridurre stabilmente I'ecces-
so di rischio cardiovascolare su tutto il territorio regionale.
E questo appunto lo scopo dei Piani Regionali di Preven-
zione Cardiovascolare'. Tali piani esigono comunque un
monitoraggio del rischio cardiovascolare e |'esperienza
CardioRESET, opportunamente implementata per garanti-
re una raccolta piu completa delle informazioni, puo rap-
presentare una realistica modalita per realizzare questo ti-
po di sorveglianza a costi sostenibili. Infine si puo afferma-
re che una collaborazione non condizionata e trasparente
tra Istituzioni pubbliche e I'Industria Farmaceutica puo
portare a risultati di assoluta rilevanza in sanita pubblica.

Riassunto

Razionale. E stato avviato nel 2005 in Friuli Venezia Giulia il Pro-
getto CardioRESET (rischio Cardiovascolare REgionale: Sorveglian-
za Epidemiologica Territoriale) per valutare la fattibilita di una rac-
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colta standardizzata e di qualita dei fattori di rischio cardiovasco-
lare nella popolazione adulta con costi contenuti.

Materiali e metodi. Sono stati individuati 44 medici di medici-
na generale, dotati di computer, e distribuiti proporzionalmente
alla popolazione delle tre Aree Vaste Sanitarie della regione. E
stato eseguito un campionamento casuale di 2701 soggetti (1336
uomini e 1365 donne) di eta 35-74 anni, rappresentativo della po-
polazione regionale in questa fascia di eta, stratificato in base al
sesso, alle classi di eta e alla numerosita della popolazione. Gli as-
sistiti cosi identificati sono stati chiamati e sottoposti dal proprio
medico ad una serie di indagini standardizzate secondo la meto-
dologia dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare. Tutti i
dati sono stati computerizzati dai ricercatori su un programma ad
hoc.

Risultati. La partecipazione all'indagine e risultata molto ele-
vata (85.4%) e tutte le variabili sono disponibili almeno nel 60%
dei soggetti randomizzati. Vengono riportati e discussi i valori me-
di dei fattori di rischio, la prevalenza delle condizioni a rischio, lo
stato del controllo e il loro confronto con I'area Nord-Est dell’Os-
servatorio. Il confronto tra i dati raccolti in CardioRESET e nella
macroarea Nord-Est dell’Osservatorio evidenzia, a distanza di 5 an-
ni, una sostanziale similarita dei fattori di rischio e del loro stato di
controllo, eccetto che per la colesterolemia LDL che risulta signifi-
cativamente piu elevata nei due sessi in Friuli Venezia Giulia.

Conclusioni. L'esperienza CardioRESET ha dimostrato che é
possibile costruire una rete integrata e standardizzata di medici di
medicina generale per la sorveglianza dei fattori di rischio cardio-
vascolare e che l'iniziativa € ben accettata dagli assistiti; il maggior
problema riscontrato riguarda I'incompletezza dei dati dovuta al
fatto che le rilevazioni dovevano essere eseguite in accessi succes-
sivi, anche se programmati.

Parole chiave: Epidemiologia; Fattori di rischio; Medico di famiglia;
Prevenzione.
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