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Malattie cardio e cerebrovascolari

Le malattie cardiovascolari costituiscono ancora oggi, in Italia, uno dei pit importanti problemi di salu-
te pubblica: esse sono tra le principali cause di morbosita, invalidita e mortalita. Rientrano in questo gruppo le piu
frequenti patologie di origine arteriosclerotica, in particolare le malattie ischemiche del cuore (infarto acuto del
miocardio ed angina pectoris) e le malattie cerebrovascolari (ictus ischemico ed emorragico). Chi sopravvive ad
un evento acuto diventa un malato cronico e con complicazioni (insufficienza cardiaca e fibrillazione atriale fra
le piu frequenti) che causano notevoli ripercussioni sulla qualita della vita e sui costi economici e sociali che la
societa deve affrontare. Le malattie cardiovascolari, inoltre, sono tra i principali determinanti delle malattie lega-
te all’invecchiamento, maggiore causa di disabilita fisica e disturbi della capacita cognitiva.

In base all’eta, una proporzione compresa tra il 30-40% dei soggetti che subiscono un evento coronari-
co fatale muore subito dopo I’inizio dei sintomi e prima di arrivare in ospedale (1, 2).

Un dato rilevante per la salute degli italiani € che in poco piu di 30 anni la mortalita totale si & piu che dimez-
zata (il tasso standardizzato di mortalita totale si & ridotto di circa il 51% tra il 1980 ed il 2014) ed il contributo del-
le malattie cardiovascolari é stato quello che piu ha influito sul trend in discesa della mortalita (nello stesso periodo
la mortalita per malattie ischemiche del cuore si & ridotta di circa il 63% e quella delle malattie cerebrovascolari di
circa il 70%).

Nell’interpretare questi dati non bisogna dimenticare che dal 1980 al 2014 le codifiche dei certificati di mor-
te sono state realizzate con tre differenti versioni della Classificazione Internazionale delle Malattie, ICD-8, ICD-9
ICD-10; e in questi passaggi, le malattie cardiovascolari sono descritte in modo sempre piu specifico e dettagliato
utilizzando piu codici alfanumerici e pit definizioni, ma non sempre c’é piena corrispondenza con i codici della clas-
sificazione precedente; inoltre, il quadro clinico e la severita delle malattie sono cambiati. Grandi differenze si sono
verificate nell’ospedalizzazione per le malattie cardiovascolari: oltre la meta dei ricoveri per malattie cardiovascola-
ri non & dovuto a sindrome coronarica acuta o infarto del miocardio e ictus, ma a scompenso cardiaco e aritmie che
rappresentano, oggi, complicazioni comuni delle forme acute e subacute di ischemia miocardica (3).

Delle malattie cardiovascolari molto si conosce: studi epidemiologici sono stati condotti fin dagli anni
Cinguanta, sono stati identificati i fattori di rischio e dimostrata la reversibilita del rischio. Lo confermano risul-
tati pubblicati fin dagli anni Novanta che riportano per una riduzione di 2 mmHg di pressione arteriosa sistolica
nella popolazione generale adulta, una stima di circa il 4% in meno di mortalita per cardiopatia ischemica e di cir-
ca il 6% in meno di mortalita per ictus (4). Le malattie cardiovascolari sono per la gran parte prevenibili attraver-
so I’adozione di sani comportamenti legati allo stile di vita, in particolare attraverso I’adozione di una sana ali-
mentazionel, attivita fisica regolare e abolizione del fumo di tabacco; queste abitudini aiutano a ridurre e/o a man-
tenere la pressione arteriosa, la colesterolemia, la glicemia a digiuno e I’Indice di Massa Corporea a livelli favo-
revoli (5-7). Cosi, parallelamente al crescere delle possibilita di trattamento medico e chirurgico della malattia gia
conclamata, si e venuta affermando la consapevolezza dell’importanza di interventi di tipo preventivo sugli stili
di vita, al fine di impedire o ritardare I’insorgenza della malattia stessa.
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Ospedalizzazione per patologie cardio e cerebrovascolari acute, insufficienza

cardiaca e fibrillazione atriale

Significato. Le patologie cardiovascolari determinano
un elevato carico di malattia nella popolazione adulta,
soprattutto anziana, sia per I’elevata aspettativa di vita
di cui beneficia la popolazione italiana, sia per la mag-
giore sopravvivenza ad eventi acuti a cui oggi assistia-
mo. Tutto questo, perd, si ripercuote in termini di
invalidita, disabilita ed impegno assistenziale per il
Servizio Sanitario Nazionale.

L’indicatore di seguito proposto ¢é il tasso di ospeda-
lizzazione (numero di dimissioni ospedaliere su popo-
lazione residente per 100.000), in regime di Ricovero
Ordinario (esclusi, quindi, i Day Hospital), che si
osserva in un certo periodo di tempo (in questo caso
dal 2011 al 2016) nella popolazione adulta ed anziana
(=25 anni) residente nelle singole regioni. | tassi
riportati sono riferiti, esclusivamente, alla diagnosi
principale e non tengono in considerazione le diagno-

si secondarie. | gruppi di diagnosi principale per i
quali sono riportati i tassi di ospedalizzazione nelle
tabelle rappresentano, specificatamente, le malattie
ischemiche del cuore (ICD-9-CM 410-414), I’Infarto
Miocardico Acuto (IMA) (ICD-9-CM 410), separata-
mente ed insieme ad altre forme acute e subacute di
ischemia cardiaca (ICD-9-CM 410-411), le malattie
cerebrovascolari complessive (ICD-9-CM 430-438),
Iictus emorragico (ICD-9-CM 430-432), I’ictus
ischemico piu altre malattie cerebrovascolari incluso
il Transient Ischemic Attack (TIA) (ICD-9-CM 434-
437). Da quest’anno, includendo gli anni dal 2011 al
2016, saranno riportati e commentati anche i tassi di
ospedalizzazione per I’insufficienza cardiaca (ICD-9-
CM 428) e la fibrillazione atriale (ICD-9-CM 427.3),
riferiti alla diagnosi principale per i ricoveri in
Regime Ordinario.

Tasso di dimissioni ospedaliere per patologie cardio e cerebrovascolari acute, insufficienza cardiaca e fibrillazione atriale*

Numeratore

Dimissioni ospedaliere di persone di eta 25 anni ed oltre per patologie cardio e

cerebrovascolari acute, insufficienza cardiaca e fibrillazione atriale

Denominatore

x 100.000

Popolazione media residente di eta 25 anni ed oltre

*La formula del tasso standardizzato é riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. La riproducibilita e I’accuratezza
della misurazione di questi indicatori, basati sul flus-
so delle Schede di Dimissioni Ospedaliere (SDO),
sono elevate. La standardizzazione dei tassi per eta
permette di eliminare I’effetto esercitato dalle dinami-
che di invecchiamento e dalla struttura demografica
sui livelli di ospedalizzazione nelle diverse regioni.
Cio consente di confrontare il medesimo indicatore
nel tempo (con riferimento ad una specifica area geo-
grafica in anni diversi) e nello spazio (ossia tra aree
diverse del Paese). La standardizzazione riguarda la
fascia di eta 25 anni ed oltre.

Si evidenzia che i tassi potrebbero essere parzialmen-
te condizionati: da un lato, da una imprecisa attribu-
zione delle diagnosi che pud comportare una sottosti-
ma degli eventi nei dati forniti dalle diverse regioni,
con conseguenze negative soprattutto per le regioni
pil attente alle definizioni diagnostiche che possono
mostrare, per tale motivo, i tassi piu elevati; dall’altro,
vi potrebbe essere I’effetto distorsivo esercitato dal
sistema dei “Diagnosis Related Group” sulla codifica
delle dimissioni ospedaliere, anche se in questo caso
il problema non sembra essere particolarmente rile-
vante e, soprattutto, risulta difficile interpretare la
direzione in cui agisce. Essendo basati esclusivamen-
te su dati ospedalieri, questi indicatori non includono
gli eventi che si sono risolti senza il ricorso a cure
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ospedaliere, né gli eventi che hanno causato il deces-
so prima dell’accesso in ospedale e quindi non posso-
no dare un quadro completo ed esaustivo dell’occor-
renza della malattia. Inoltre, poiché gli eventi cardio-
vascolari possono ripetersi nell’arco dell’anno, i tassi
di ospedalizzazione si riferiscono al numero di eventi
registrati e non alle persone colpite dall’evento.

Valore di riferimento/Benchmark. L’atteso é che il
tasso di ospedalizzazione sia il pit basso possibile.

Descrizione dei risultati

Malattie ischemiche del cuore

Per le malattie ischemiche del cuore il primo dato evi-
dente é che i tassi di ospedalizzazione negli uomini
continuano ad essere piu del doppio di quelli delle
donne, come negli anni precedenti, raggiungendo un
valore quasi triplo nel 2016 (862,6 ricoveri per
100.000 uomini vs 291,5 ricoveri per 100.000 donne);
i tassi di ospedalizzazione negli uomini restano supe-
riori al doppio di quelli delle donne sia per I'IlMA (nel
2016 pari a 367,6 ricoveri per 100.000 uomini vs
145,3 ricoveri per 100.000 donne), sia considerando
I’IMA unitamente alle altre forme acute e subacute di
ischemia cardiaca (nel 2016 pari a 496,8 ricoveri per
100.000 uomini vs 188,5 ricoveri per 100.000 donne)
(Tabella 1, Tabella 2).
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Nel 2016, i tassi piu elevati di ospedalizzazione per le
malattie ischemiche del cuore si registrano in
Campania, sia per gli uomini che per le donne
(1.094,4 e 380,9 per 100.000, rispettivamente). Valori
elevati si osservano per gli uomini anche in Molise ed
in Puglia (>1.000 per 100.000) e per le donne in
Molise (>360 per 100.000). | tassi piu bassi di ospe-
dalizzazione per le malattie ischemiche del cuore si
registrano nella PA di Bolzano per gli uomini e in
Valle d’Aosta per le donne (rispettivamente, 562,9 e
221,3 per 100.000).

Per quanto riguarda I’insieme delle forme acute e
subacute di ischemia cardiaca (ICD-9-CM 410-411),
la regione con i maggiori tassi di ospedalizzazione, sia
per gli uomini che per le donne, € la Calabria (682,2
per 100.000 negli uomini e 229,8 per 100.000 nelle
donne). Tassi elevati di ospedalizzazione si registrano
anche in Sicilia per gli uomini (606,5 per 100.000) e,
per le donne, in Basilicata, Sicilia, Friuli Venezia
Giulia e PA di Trento con valori >200 per 100.000
(222,6; 215,5; 213,9 e 200,3 per 100.000, rispettiva-
mente). | tassi piu bassi di ospedalizzazione si regi-
strano nella PA di Bolzano per gli uomini (367,7 per
100.000) e nel Veneto per le donne (148,7 per
100.000).

| tassi di ospedalizzazione piu elevati per I'IMA si
riscontrano in Calabria per gli uomini (440,1 per
100.000) ed in Basilicata per le donne (182,7 per
100.000). Negli uomini, i tassi di ospedalizzazione
per IMA elevati e >400 per 100.000 si registrano in
Sicilia, Valle d’Aosta e Basilicata (431,9; 425,1 e
420,1 per 100.00, rispettivamente); nelle donne, in
Friuli Venezia Giulia, Calabria e Sicilia si osservano
tassi elevati di ospedalizzazione per IMA >160 per
100.000 (171,9, 161,3 e 160,2 per 100.000, rispettiva-
mente). | minori tassi di ospedalizzazione per IMA si
registrano in Molise sia per gli uomini (269,1 per
100.000) che per le donne (100,2 per 100.000).

Un dato incoraggiante € che tra il 2011 ed il 2016 si con-
tinua a registrare, come negli anni precedenti, una dimi-
nuzione dei tassi di ospedalizzazione sia per le malattie
ischemiche del cuore nel loro complesso, maggiore nel-
le donne (-18,2%) rispetto agli uomini (-13,5%), che
per I’insieme delle forme acute e subacute di ischemia
cardiaca (-14,5% negli uomini e -17,3% nelle donne).
Solo nella Valle d’Aosta per gli uomini si registra una
crescita dei tassi di ospedalizzazione per I’insieme
delle forme acute e subacute di ischemia cardiaca
(+1,8%); quest’ultimo dato derivante da un aumento
del 20,3% solo nell’ultimo anno, dal 2015 al 2016.
Anche per I’'IMA si registra una diminuzione genera-
lizzata dei tassi di ospedalizzazione tra il 2011 ed il
2016, maggiore nelle donne (-10,1%) rispetto agli
uomini (-7,4%). Tuttavia, diverse sono le regioni dove
i tassi di ospedalizzazione per IMA mostrano una pre-
occupante tendenza alla crescita, sia per gli uomini,
particolarmente in Basilicata (+19,1% tra il 2011 ed il
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2016), nella Valle d’Aosta (+16,6%), in Calabria
(+4,9%) e in Puglia (+1,7%), che per le donne, parti-
colarmente in Basilicata (+21,2%), nella PA di
Bolzano (+9,3%) e nel Friuli Venezia Giulia (+1,6%).

Malattie cerebrovascolari

Nel 2016, negli uomini, il tasso di ospedalizzazione
per il complesso delle malattie cerebrovascolari risul-
ta del 36,2% superiore a quello delle donne (Tabella 3,
Tabella 4): in particolare, per il sottogruppo dell’ictus
ischemico questo eccesso € pari a 19,5% e al 44,0%
per I’ictus emorragico.

Nel 2016, i tassi di ospedalizzazione piu elevati per le
malattie cerebrovascolari nel loro complesso si regi-
strano in Molise per gli uomini (1.092,5 per 100.000)
e nella Valle d’Aosta per le donne (719,8 per
100.000); per gli uomini anche la PA di Bolzano e
I’Abruzzo si trovano a livelli di ospedalizzazione
>800 per 100.000 (842,7 e 812,7 per 100.000, rispet-
tivamente); per le donne, anche il Molise si trova a
livelli di ospedalizzazione >600 per 100.000 (682,0
per 100.000). | tassi piu bassi di ospedalizzazione per
le malattie cerebrovascolari nel loro complesso si
registrano in Friuli Venezia Giulia per gli uomini e in
Piemonte per le donne (rispettivamente, 494,9 e 368,7
per 100.000).

Per quanto riguarda I’ictus emaorragico, i tassi piu ele-
vati di ospedalizzazione si riscontrano nella PA di
Bolzano sia per gli uomini che per le donne (226,8 e
79,8 per 100.000, rispettivamente). Per gli uomini,
anche il Molise presenta tassi di ospedalizzazione per
ictus emorragico >160 per 100.000 (161,2 per
100.000); per le donne, anche la Toscana, le Marche e
I’Abruzzo presentano tassi di ospedalizzazione >75
per 100.000 (76,4; 76,0 e 75,4, rispettivamente). | tas-
si piu bassi di ospedalizzazione per I’ictus emorragico
si registrano nella Valle d’Aosta per gli uomini e in
Puglia per le donne (70,6 e 41,7 per 100.000, rispetti-
vamente).

Le ospedalizzazioni per ictus ischemico piu elevate si
riscontrano, invece, in Molise per gli uomini (619,5
per 100.000) e in Valle d’Aosta per le donne (521,1
per 100.000). Tassi elevati di ospedalizzazione per
ictus ischemico si riscontrano anche in Valle d’Aosta
per gli uomini (508,3 per 100.000) ed in Molise e
Sicilia per le donne (465,3 e 401,0 per 100.000, rispet-
tivamente). | tassi piu bassi di ospedalizzazione per
ictus ischemico si registrano in Lombardia sia per gli
uomini che per le donne (282,5 e 230,9 per 100.000,
rispettivamente).

Un aspetto singolare & che il Molise, da una parte,
registra i tassi di ospedalizzazione piu elevati per
quanto riguarda le malattie cerebrovascolari e, dall’al-
tra, presenta i tassi pit bassi di ospedalizzazione per
I’IMA per entrambi i generi (269,1 e 100,2 per
100.000, negli uomini e nelle donne, rispettivamente).
Va rilevato che, sia per le malattie cerebrovascolari
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nel loro complesso che per I’ictus ischemico, i tassi di
ospedalizzazione raddoppiano, sia per gli uomini che
per le donne. Per I’ictus emarragico, invece, il valore
massimo del tasso di ospedalizzazione, che é stato
registrato per gli uomini nella PA di Bolzano (226,8
per 100.000), risulta essere particolarmente elevato
con un aumento dell’84,0% solo nell’ultimo anno.
Tra il 2011 ed il 2016, a livello nazionale, si evidenzia
una riduzione nei ricoveri per malattie cerebrovascola-
ri nel loro complesso, in entrambi i generi (-15,1%
negli uomini e -15,4% nelle donne) cosi come per I’ic-
tus ischemico (-20,9% negli uomini e -20,0% nelle
donne); una riduzione di minore entita si registra per
I’ictus emorragico (-4,5% negli uomini e -1,3% nelle
donne). In controtendenza e con variazioni piuttosto
elevate risultano gli andamenti dei tassi di ospedalizza-
zione per malattie cerebrovascolari nel loro complesso
e per I’ictus ischemico della Valle d’Aosta, con una
crescita del 12,0% negli uomini e del 64,2% nelle don-
ne per il primo, ed una crescita del 33,4% negli uomi-
ni e del 60,7% nelle donne, per il secondo. Per quanto
riguarda, invece, I’ictus emorragico si € registrato un
aumento dei ricoveri tra il 2011 ed il 2013 e poi una
tendenza alla riduzione negli ultimi 3 anni per gli
uomini; per le donne, il tasso di ospedalizzazione per
I”ictus emorragico € leggermente aumentato tra il 2011
ed il 2012 per poi rimanere stabile fino al 2014 e regi-
strare un calo negli ultimi 2 anni. La risultante di que-
ste variazioni tra il 2011 ed il 2016 ha portato ad una
riduzione delle ospedalizzazioni per ictus emorragico
molto pit bassa rispetto a quella registrata per le
malattie cerebrovascolari nel loro complesso e per I’ic-
tus ischemico in 5 anni; in controtendenza, in partico-
lare, i tassi di ospedalizzazioni per ictus emorragico
nella PA di Bolzano per gli uomini e nella Valle
d’Aosta per le donne, dove si sono registrati gli incre-
menti piu elevati (+146,0% e +46,8%, rispettivamen-
te); incrementi particolarmente elevati sono stati regi-
strati anche in Abruzzo per gli uomini (+59,5%) ed in
Basilicata per le donne (+32,4%).

Insufficienza cardiaca e fibrillazione atriale

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

Nel 2016, negli uomini, il tasso di ospedalizzazione
per insufficienza cardiaca risulta del 45,4% superiore
a quello delle donne mentre quello per fibrillazione
atriale del 71,4% (Tabella 5, Tabella 6).

Nel 2016, i tassi di ospedalizzazione piu elevati per
insufficienza cardiaca si registrano in Molise sia per
gli uomini (688,1 per 100.000) che per le donne
(573,0 per 100.000); tassi molto elevati si registrano
anche in Abruzzo (633,8 per 100.000 per gli uomini;
434,1 per 100.000 per le donne). Per la fibrillazione
atriale, i tassi di ospedalizzazione piu elevati si regi-
strano in Campania per gli uomini (235,3 per
100.000) e nella PA di Bolzano per le donne (161,9
per 100.000); per gli uomini, anche nella PA di
Bolzano e in Lombardia si trovano livelli di ospeda-
lizzazione >200 per 100.000 (217,5 e 214,2 per
100.000, rispettivamente); per le donne, anche la
Campania si trova a livelli di ospedalizzazione >160
per 100.000 (161,3 per 100.000). I tassi piu bassi di
ospedalizzazione per insufficienza cardiaca si regi-
strano in Toscana per gli uomini e in Piemonte per le
donne (358,9 e 243,9 per 100.000, rispettivamente);
per quanto riguarda la fibrillazione atriale, i minori
tassi di ospedalizzazione si riscontrano in Valle
d’Aosta per gli uomini (71,2 per 100.000) ed in
Liguria per le donne (44,3 per 100.000).

Tra il 2011 ed il 2016, in quasi tutte le regioni ed in
entrambi i generi, si evidenzia un calo nei ricoveri per
insufficienza cardiaca con una riduzione a livello
nazionale di -11,7% negli uomini e di -12,9% nelle
donne; andamenti opposti sono stati registrati solo in
Valle d’Aosta (+4,9%) ed in Umbria (+0,6%) per gli
uomini e nelle PA di Trento e di Bolzano (+2,8% e
+1,3%, rispettivamente) per le donne. Per quanto
riguarda la fibrillazione atriale, i tassi di ospedalizza-
zione si sono ridotti, tra il 2011 ed il 2016, di -25,8%
negli uomini e di -35,7% nelle donne; la riduzione
riguarda tutte le regioni con la sola eccezione della
Valle d’Aosta che ha registrato un aumento delle
ospedalizzazioni per fibrillazione atriale di +33,8%
negli uomini e di +23,3% nelle donne nello stesso
periodo.
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Tabella 5 - Tasso (standardizzato per 100.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accreditati
per codici di diagnosi di insufficienza cardiaca e fibrillazione atriale in regime di Ricovero Ordinario e diagno-
si principale per regione. Maschi - Anni 2011-2016

Regioni 2011 2012 2013* 2014 2015 2016

428 4273 428 4273 428 4273 428 4273 428 4273 428 4273
Piemonte 418,0 1173 4169 1126 4232 1134 4148 102,1 387,9 110,8 363,9 102,2
Valle d’Aosta 5184 53,2 521,8 75,0 467,1 86,7 6104 60,1 568,0 824 5440 712
Lombardia 601,1 226,7 572,8 219,22 5719 203,6 563,1 1951 5495 212,0 565,3 214,2
Bolzano-Bozen 565,1 334,2 562,0 289,1 576,2 2413 5710 2342 550,7 217,6 550,1 2175
Trento 600,1 222,8 598,8 193,6 568,5 158,7 597,6 1819 606,3 174,7 586,8 189,6
\eneto 599,4 137,3 607,7 124,0 620,2 128,3 597,2 1237 558,9 128,1 537,4 1218
Friuli Venezia Giulia 590,6 1414 573,7 150,3 596,3 1197 567,6 130,9 505,3 108,8 515,7 1273
Liguria 4953 86,3 483,7 87,9 4323 80,5 4211 844 4044 858 3741 79,7
Emilia-Romagna 549,9 2222 552,8 209,7 543,2 204,1 549,7 1924 5195 1511 500,2 140,7
Toscana 4435 1475 410,3 139,7 3888 1324 4093 1249 362,6 123,7 358,9 116,7
Umbria 531,3 334,9 543,9 291,6 561,9 220,3 594,9 220,6 525,7 1943 5344 176,6
Marche 602,8 185,0 570,5 1614 5459 146,1 5148 138,1 511,3 1332 503,9 122,7
Lazio 551,2 2344 556,8 214,7 563,4 190,4 530,8 1828 497,0 163,8 500,2 152,2
Abruzzo 706,1 123,7 738,9 1312 732,1 1389 723,7 89,6 665,7 76,6 6338 783
Molise 789,9 301,6 764,9 287,1 866,1 283,5 8471 320,2 708,1 2653 688,1 1915
Campania 550,0 263,9 567,9 255,6 590,0 254,2 5853 243,0 568,7 2459 539,9 2353
Puglia 520,8 291,7 511,3 261,0 5113 2424 507,2 2294 512,3 188,3 462,7 153,1
Basilicata 510,3 1634 3439 1101 4394 107,6 476,0 104,6 467,4 102,6 4143 90,7
Calabria 6355 230,8 5779 2149 531,0 200,1 450,1 189,2 3925 159,9 369,9 134,1
Sicilia 576,4 1794 572,2 172,3 558,1 1304 557,0 107,9 525,8 99,9 4795 92,5
Sardegna 4975 230,6 4651 1911 4352 180,1 419,7 164,9 4199 169,1 389,6 1410
Italia 551,2 2016 5410 18838 5385 1751 529,2 1654 502,0 158,6 486,6 1495

*La popolazione di riferimento ¢ la popolazione residente al 1 gennaio 2013.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2017.

Tabella 6 - Tasso (standardizzato per 100.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accreditati
per codici di diagnosi di insufficienza cardiaca e fibrillazione atriale in regime di Ricovero Ordinario e diagno-
si principale per regione. Femmine - Anni 2011-2016

Regioni 2011 2012 2013* 2014 2015 2016

428 4273 428 4273 428 4273 428 4273 428 4273 428 4273
Piemonte 256,1 634 277,717  571,7 272,5 583 2654 56,9 2525 53,0 2439 49,0
Valle d’Aosta 3480 523 376,3 59,0 3015 740 3412 64,2 3485 435 326,7 645
Lombardia 376,4 1215 370,4 1151 362,5 103,6 359,3 99,1 3519 1023 3535 96,8
Bolzano-Bozen 4116 2225 420,3 1994 476,6 2019 467,4 185,0 443,7 169,4 417,1 1619
Trento 377,7 148,4 352,4 139,22 360,2 105,1 357,6 96,8 4051 1147 388,2 124,77
Veneto 398,2 937 4039 80,8 4075 774 4058 72,7 3852 708 369,3 69,9
Friuli-Venezia Giulia 405,3 103,8 3924 98,1 399,8 102,1 389,3 955 3265 84,6 337,7 884
Liguria 3296 551 310,5 69,6 286,7 55,9 2731 514 276,0 493 2631 443
Emilia-Romagna 4284 1455 422,71 1314 418,7 120,2 4054 1153 4092 943 3640 839
Toscana 310,0 90,0 2931 8406 278,1 80,7 2790 779 2351 694 2498 645
Umbria 362,5 183,0 354,4 150,9 380,2 1394 377,7 128,0 362,4 110,2 359,3 106,8
Marche 4394 117,2 406,7 92,1 3893 94,6 3875 753 3839 733 377,1 63,0
Lazio 379,9 160,5 372,4 1446 3849 1245 366,9 1164 348,3 104,3 3432 883
Abruzzo 511,7 86,0 5202 714 5215 87,2 527,8 557 466,5 45,1 434,1 459
Molise 648,2 203,9 593,4 184,6 647,4 196,6 607,8 226,3 5443 153,8 5730 1228
Campania 402,3 2076 390,8 189,5 3910 1856 397,9 176,6 3814 169,2 3845 1613
Puglia 4148 2217 389,3 203,6 371,7 183,6 370,1 154,0 360,7 1329 3458 110,0
Basilicata 407,5 102,1 407,3 1034 3404 739 350,0 76,3 324,71 705 306,1 59,6
Calabria 489,9 216,7 429,7 196,2 3710 1712 314,7 1514 2857 118,77 2512 951
Sicilia 4235 1474 422,0 1318 4043 102,44 406,3 84,3 3743 713 337,3 641
Sardegna 317,2 159,8 307,7 146,2 3039 1289 290,2 1217 2845 112,8 260,7 99,6
Italia 3844 1357 376,5 1239 369,8 113,2 3635 1041 346,2 953 334,7 87,2

*La popolazione di riferimento e la popolazione residente al 1 gennaio 2013.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2017.



10 aprile RO 2017 CORRETTA_01 prex 11/04/18 09:37 Pagina 168

o

168

Raccomandazioni di Osservasalute

E difficile interpretare o spiegare le differenze geogra-
fiche riscontrate nei dati di dimissione ospedaliera
della popolazione residente per le malattie cardio e
cerebrovascolari perché molteplici sono le componen-
ti che incidono sull’occorrenza della malattia e sulla
relativa ospedalizzazione. Sulla prima, oltre agli
aspetti strettamente legati ai principali fattori di
rischio cardiovascolari nella popolazione (ipertensio-
ne arteriosa, ipercolesterolemia, diabete, abitudine al
fumo e obesita) su cui agiscono stili di vita (alimenta-
zione, attivita fisica, abitudine al fumo di tabacco e
alcol) e trattamenti specifici, bisogna tener conto del-
le differenti condizioni economiche, sociali e cultura-
li delle specifiche realta; sulla seconda, pud incidere
in modo significativo anche I’offerta di servizi sul ter-
ritorio.

Per questi dati I’indicatore ¢ riferito alla patologia e
non alla persona per la quale, soprattutto per la
Fibrillazione Atriale e I’Insufficienza Cardiaca, pos-
sono essere avvenuti ricoveri multipli; tale aspetto
puo essere affrontato con azioni di prevenzione secon-
daria sui pazienti che siano piu efficaci, sia in termini
di terapia che di stili di vita.

Si ribadisce I'utilita di considerare questi indicatori di
base per descrivere lo stato sanitario del Paese, in rife-
rimento alla struttura della popolazione che usufruisce
dei servizi socio-sanitari regionali delle singole
Aziende Sanitarie Locali. La dimensione e la tipolo-
gia dei servizi dipendono, in modo significativo, dal-
la composizione per genere ed eta della popolazione,
dalla morbosita, ma anche dalla mortalita per causa.
Le valutazioni, a posteriori, dell’entita e della riparti-

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

zione della spesa socio-sanitaria corrente, andrebbero
fatte anche alla luce dei differenziali dei tassi di ospe-
dalizzazione, compresi quelli dovuti alla complicanza
di forme acute e subacute di malattie ischemiche del
cuore e malattie cerebrovascolari, che rappresentano
uno degli indicatori di base per dare dimensione alla
malattia, ma anche alla capacita di intervento del
sistema sanitario, sia in termini di prevenzione che di
cura. Tutti i dati statistici confermano che le ospeda-
lizzazioni e la mortalita, ma soprattutto le invalidita e
disabilita legate alle malattie croniche, aumentano con
I’eta e che lo stesso mantenimento in buona o accetta-
bile salute comporta piu frequenti ed estesi interventi
sia di prevenzione che curativi e farmacologici. Oggi
esistono studi importanti che dimostrano come mante-
nere bassi i livelli dei fattori di rischio nel corso della
vita, riducendo il numero di eventi o posticipandoli ad
una eta piu avanzata migliorando la qualita della vita,
cosa non indifferente in una popolazione che tende ad
invecchiare (1, 2). La struttura di una popolazione
varia lentamente ma, per molti aspetti, inesorabilmen-
te, mentre € possibile incidere, anche se con diverse
priorita a livello regionale, sulla morbosita e sulla
mortalita attraverso una adeguata programmazione
delle spese e degli investimenti in termini di preven-
zione primaria e di cura.

Riferimenti bibliografici

(1) Jarett D. Berry, et al. Lifetime Risks of Cardiovascular
Disease. N Engl J Med 2012; 366: 321-9.

(2) Daviglus ML, et al. Favorable cardiovascular risk profi-
le in middle age and health-related quality of life in older
age. Arch Intern Med. 2003; 163: 2.460-2.468.
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Mortalita per malattie ischemiche del cuore e per malattie cerebrovascolari

Significato. Rappresenta il numero di decessi che si
osserva in un certo periodo di tempo (in questo caso
I’anno 2014) per il gruppo di cause che rappresentano
le malattie ischemiche del cuore e le malattie cerebro-
vascolari, in una popolazione media di 10.000 persone
residenti nelle singole regioni, di eta >45 anni, relativa
allo stesso periodo. | tassi riportati sono riferiti, esclusi-
vamente, alla causa di morte principale e non tengono
in considerazione le cause secondarie. Questo indicato-
re & di fondamentale importanza poiché, in ltalia, la
mortalita per malattie ischemiche del cuore (ICD-9-
CM 410-414) rappresenta ancora la maggiore causa di
morte (circa il 12% della mortalita generale e poco

Tasso di mortalita per malattie ischemiche del cuore*

Numeratore

Decessi per malattie ischemiche del cuore

Denominatore Popolazione media residente
Tasso di mortalita per malattie cerebrovascolari*

Numeratore

Decessi per malattie cerebrovascolari

Denominatore Popolazione media residente

meno del 32% della mortalita dovuta al complesso del-
le malattie del sistema circolatorio), cosi come rappre-
senta una delle maggiori cause di morte in quasi tutti i
Paesi industrializzati; la mortalita per le malattie cere-
brovascolari (ICD-9-CM 430-438) rappresenta circa il
10% della mortalita generale e oltre il 26% della mor-
talita dovuta al complesso delle malattie del sistema
circolatorio. Anche nei Paesi in via di sviluppo, in cui
le malattie infettive rappresentano le patologie con
maggiore mortalita, le malattie ischemiche del cuore,
insieme a quelle cerebrovascolari e ad altre malattie
cronico-degenerative, sono sempre piu presenti (1).

x 10.000

x 10.000

*La formula del tasso standardizzato é riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. 1l tasso standardizzato di mortalita
permette di eliminare I’effetto della dinamica dell’in-
vecchiamento demografico e della diversa struttura per
eta delle popolazioni regionali, consentendo il confron-
to nel tempo (tra indicatori simili costruiti in anni diver-
si) e nello spazio (tra indicatori simili costruiti in aree
diverse dello stesso Paese o in Paesi diversi). La proce-
dura di standardizzazione comporta, sostanzialmente,
gli stessi vantaggi descritti nella sezione precedente
relativa ai tassi di ospedalizzazione; la standardizzazio-
ne riguarda la fascia di eta dai 45 anni ed oltre.

I tassi di mortalita per causa relativi all’anno 2014, pro-
babilmente, risentono ancora dell’effetto dovuto al pas-
saggio dalla 92 alla 102 revisione della Classificazione
Internazionale delle Malattie. La nuova revisione,
infatti, essendo notevolmente pit complessa della pre-
cedente, ha richiesto un periodo di adattamento piu
lungo che ha costretto I’Istituto Nazionale di statistica
a lasciare, per ora, scoperti gli anni 2004 e 2005.

Valore di riferimento/Benchmark. L’atteso & che il
tasso di mortalita sia il piu basso possibile.

Descrizione dei risultati
Malattie ischemiche del cuore
Nel nostro Paese, la mortalita per le malattie ischemi-

L. PALMIERI, S. GIAMPAOLI, S. PILATI

che del cuore continua a colpire quasi il doppio degli
uomini rispetto alle donne; in particolare, nel 2014, si
sono registrati 11,74 decessi (per 10.000) fra gli uomi-
ni e 6,35 decessi (per 10.000) fra le donne. Da sotto-
lineare, per entrambi i tassi di mortalita, il trend in
discesa che continua dal 2003 in entrambi i generi, in
tutte le classi di eta ed in tutte le regioni (Rapporto
Osservasalute, Edizioni precedenti). A livello regiona-
le, i tassi piul elevati di mortalita per le malattie ische-
miche del cuore si riscontrano in Molise per gli uomi-
ni (15,89 per 10.000) ed in Campania per le donne
(9,41 per 10.000) (Tabella 1, Tabella 2). Per gli uomi-
ni, inoltre, si registrano tassi di mortalita per le malat-
tie ischemiche del cuore particolarmente elevati in
Campania (15,68 per 10.000) ed in Abruzzo (14,01
per 10.000). Per le donne, si registrano tassi di morta-
lita. molto elevati in Molise (8,21 per 10.000) ed in
Abruzzo (7,84 per 10.000). In conclusione, quindi,
Campania, Abruzzo e Molise sono le regioni che pre-
sentano i maggiori tassi di mortalita per malattie
ischemiche del cuore, sia per gli uomini che per le
donne. La Valle d’Aosta per gli uomini e la Sardegna
per le donne sono le regioni con i tassi di mortalita per
le malattie ischemiche del cuore piu bassi (9,08 e 4,75
per 10.000, rispettivamente).

Risulta evidente il trend in aumento dei tassi di mor-
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talita per classe di eta in entrambi i generi: complessi-
vamente negli uomini il tasso di mortalita passa da
2,45 decessi (per 10.000) nella classe di eta 45-54
anni a 99,05 decessi (per 10.000) negli ultra 75enni,
aumentando di circa 40 volte; nelle donne, invece, il
tasso di mortalita cresce da 0,56 decessi (per 10.000)
nelle classi di eta 45-54 anni a 75,68 decessi (per
10.000) nelle ultra 75enni, aumentando di ben 135
volte. Cio conferma come, nelle donne, I’effetto del-
I’eta sia piu importante che negli uomini. Tale trend si
riflette, anche se con accelerazioni diverse, nelle sin-
gole regioni.

Malattie cerebrovascolari

La mortalita per le malattie cerebrovascolari colpisce
maggiormente gli uomini rispetto alle donne; in parti-
colare, nel 2014, si sono registrati 7,48 decessi (per
10.000) fra gli uomini e 6,44 decessi (per 10.000) fra
le donne. A livello regionale, il primato negativo spet-
ta alla Sicilia sia per gli uomini (10,16 per 10.000) che
per le donne (9,41 per 10.000) (Tabella 3, Tabella 4).
Inoltre, si registrano tassi di mortalita per le malattie
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cerebrovascolari particolarmente elevati in Campania,
sia per gli uomini (10,05 per 10.000) che per le donne
(9,11 per 10.000). I tassi di mortalita per le malattie
cerebrovascolari pit bassi sono stati registrati nella
PA di Trento, sia per gli uomini che per le donne (4,25
e 4,02 per 10.000, rispettivamente). Non sembra esse-
re presente un gradiente geografico per quanto riguar-
da la mortalita per le malattie cerebrovascolari.
Risulta evidente il trend in aumento dei tassi di mor-
talita per classe di eta in entrambi i generi: complessi-
vamente negli uomini il tasso di mortalita passa da
5,51 decessi (per 10.000) nella classe di eta 45-54
anni a 282,70 decessi (per 10.000) negli ultra 75enni,
aumentando di circa 51 volte; nelle donne, invece, il
tasso di mortalita cresce da 1,92 decessi (per 10.000)
nelle classi di eta 45-54 anni a 279,29 decessi (per
10.000) nelle ultra 75enni, aumentando di ben 145
volte. Cio conferma come, nelle donne, I’effetto del-
I’eta sia piu importante che negli uomini. Tale trend si
riflette, anche se con accelerazioni diverse, nelle sin-
gole regioni.

Tabella 1 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di mortalita per malattie ischemiche del cuore per regio-

ne. Maschi - Anno 2014

Regioni 45-54 55-64 65-74 75+ '?[ZSI
Piemonte 2,74 7,41 17,73 83,45 10,45
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1,88 8,51 18,74 68,23 9,08
Lombardia 2,17 7,05 16,76 89,86 11,06
Bolzano-Bozen 1,42 6,68 20,76 105,71 12,26
Trento 1,87 5,06 13,19 112,19 11,68
Veneto 2,02 7,12 17,23 95,68 11,30
Friuli Venezia Giulia 2,02 5,54 17,51 104,32 11,75
Liguria 2,30 7,15 19,15 97,17 11,30
Emilia-Romagna 2,22 6,10 17,87 98,41 11,06
Toscana 1,72 5,68 14,09 88,43 9,78
Umbria 3,01 6,24 18,89 115,28 12,62
Marche 1,94 6,40 15,28 108,62 11,62
Lazio 2,53 8,77 21,30 110,67 13,29
Abruzzo 3,55 8,27 22,33 121,56 14,01
Molise 3,76 9,69 29,79 136,15 15,89
Campania 3,37 8,83 26,92 128,56 15,68
Puglia 2,04 6,13 16,66 97,21 11,15
Basilicata 2,26 8,11 19,07 97,45 11,38
Calabria 3,36 8,15 24,45 96,18 12,18
Sicilia 3,16 7,79 21,79 98,61 12,06
Sardegna 1,72 6,58 16,43 76,40 9,28
Italia 2,45 7,26 18,95 99,05 11,74

Fonte dei dati: Istat. Health for All-Italia. Anno 2017.
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Tabella 2 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di mortalita per malattie ischemiche del cuore per regio-
ne. Femmine - Anno 2014

Regioni 45-54 55-64 65-74 75+ o
Piemonte 0,59 1,48 5,59 59,56 5,14
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,00 4,77 5,47 58,47 5,25
Lombardia 0,61 1,30 5,36 66,54 5,60
Bolzano-Bozen 0,49 1,37 5,66 68,61 5,54
Trento 0,23 2,07 5,23 90,08 6,70
Veneto 0,32 1,21 4,53 73,39 5,66
Friuli Venezia Giulia 0,20 1,34 5,92 95,67 7,09
Liguria 0,38 2,48 5,32 72,98 5,87
Emilia-Romagna 0,51 1,70 5,12 73,20 5,75
Toscana 0,47 1,49 4,74 65,60 5,20
Umbria 0,42 1,70 3,91 99,62 7,36
Marche 0,33 1,67 5,20 88,22 6,72
Lazio 0,47 1,94 6,60 88,37 7,44
Abruzzo 0,67 1,92 6,52 98,70 7,84
Molise 0,82 4,72 9,45 95,30 8,21
Campania 0,89 2,84 11,92 101,33 9,41
Puglia 0,63 1,51 6,00 76,34 6,49
Basilicata 0,88 1,31 7,75 70,84 6,23
Calabria 0,46 2,75 7,01 77,75 6,85
Sicilia 0,72 1,95 8,92 70,78 6,61
Sardegna 0,66 1,45 5,83 51,73 4,75
Italia 0,56 1,77 6,35 75,68 6,35

Fonte dei dati: Istat. Health for All-Italia. Anno 2017.

Tabella 3 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di mortalita per malattie cerebrovascolari per regione.
Maschi - Anno 2014

Regioni 45-54 55-64 65-74 75+ T;f;'
Piemonte 5,60 15,02 43,36 270,77 8,36
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 6,60 21,88 41,81 263,72 8,17
Lombardia 4,81 14,22 37,54 240,90 6,89
Bolzano-Bozen 3,08 13,71 43,64 265,09 5,70
Trento 3,51 8,64 29,40 257,70 4,25
Veneto 4,69 13,88 39,21 268,38 5,92
Friuli Venezia Giulia 4,33 14,16 39,98 261,42 6,31
Liguria 5,47 13,50 43,71 284,26 6,86
Emilia-Romagna 4,13 11,82 37,44 269,82 6,09
Toscana 4,72 12,93 34,41 276,37 8,10
Umbria 5,87 15,60 40,69 295,12 7,46
Marche 3,38 12,80 35,11 282,81 7,06
Lazio 6,01 18,35 46,00 287,06 6,81
Abruzzo 7,29 18,47 47,03 313,54 7,39
Molise 7,10 20,84 62,75 366,27 8,56
Campania 7,83 18,94 60,44 347,90 10,05
Puglia 5,01 16,58 40,43 275,91 6,32
Basilicata 6,57 18,39 40,75 318,73 8,22
Calabria 7,62 19,06 57,19 327,73 9,01
Sicilia 7,03 18,38 52,27 333,82 10,16
Sardegna 4,87 14,86 39,25 245,35 6,91
Italia 5,51 15,60 43,17 282,70 7,48

Fonte dei dati: Istat. Health for All-Italia. Anno 2017.
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Tabella 4 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di mortalita per malattie cerebrovascolari per regione.

Femmine - Anno 2014

Regioni 45-54 55-64 65-74 75+ '?[ZSI
Piemonte 1,90 5,62 20,32 276,82 7,55
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,95 5,96 16,40 231,62 5,25
Lombardia 1,65 4,55 16,88 241,23 5,87
Bolzano-Bozen 2,46 4,10 18,85 278,97 5,27
Trento 0,47 5,32 14,65 250,90 4,02
Veneto 1,24 4,42 15,78 263,86 4,99
Friuli Venezia Giulia 0,92 4,61 17,88 276,46 5,34
Liguria 1,53 5,24 19,02 282,21 6,53
Emilia-Romagna 1,97 4,69 18,25 267,34 5,06
Toscana 1,63 4,68 17,43 267,68 6,85
Umbria 1,42 4,92 13,95 285,17 6,21
Marche 1,75 4,90 16,50 279,17 5,88
Lazio 2,01 6,19 21,81 275,96 5,84
Abruzzo 2,28 5,20 22,15 308,57 6,09
Molise 2,88 8,49 25,99 316,42 6,56
Campania 2,66 8,91 34,67 349,53 9,11
Puglia 2,14 5,29 20,53 280,00 5,23
Basilicata 2,43 5,49 26,29 298,13 6,80
Calabria 2,04 7,14 26,84 332,33 7,63
Sicilia 2,73 6,92 29,58 329,26 9,41
Sardegna 1,61 4,77 18,10 218,93 5,19
Italia 1,92 5,63 20,98 279,29 6,44

Fonte dei dati: Istat. Health for All-Italia. Anno 2017.

Raccomandazioni di Osservasalute

Si ribadisce I'utilita assoluta di considerare questi indica-
tori, che fanno parte degli indicatori di base per descrive-
re lo stato sanitario di un Paese, in riferimento alla strut-
tura della popolazione che insiste sui servizi socio-sanita-
ri regionali e delle singole Aziende Sanitarie Locali. Se da
una parte i tassi di mortalita totali, essendo standardizza-
ti, sono utili e necessari per un confronto geografico e sto-
rico del fenomeno complessivo, dall’altra i tassi specifici
per genere e classi di eta qui riportati, sono fondamentali
per la pianificazione dei servizi sanitari regionali.
Dimensione e tipologia di questi indicatori dipendono, in
modo significativo, dalla composizione per genere ed eta
della popolazione, dalla morbosita e dalla mortalita per
causa. Le stesse valutazioni, a posteriori, dell’entita e del-
la ripartizione della spesa socio-sanitaria corrente andreb-
bero fatte alla luce dei differenziali di mortalita, che rap-
presentano I’indicatore di base per dare dimensione alla
malattia ed alla capacita di intervento del sistema sanita-
rio, sia in termini di prevenzione che di cura. Tutti i dati
statistici confermano che la mortalitd e la morbosita
aumentano con I’eta e che lo stesso mantenimento in buo-
na o accettabile salute comporta piu frequenti ed estesi
interventi di prevenzione, assistenza e trattamento. Vanno
poi presi in considerazione diversi aspetti non solo legati
all’efficienza del sistema sanitario nel suo complesso (si
pensi alla tempestivita di trasporto e/o di primo trattamen-
to o alla messa in atto di adeguate azioni di prevenzione)
e delle strutture ospedaliere in particolare, ma anche
aspetti economici, sociali, culturali, di stile e di qualita di
vita soprattutto nelle eta piu anziane. La raccomandazio-
ne €, pero, soprattutto in prospettiva, nella realizzazione

di azioni di prevenzione individuali e di comunita sui fat-
tori di rischio. La struttura di una popolazione varia len-
tamente e, per molti aspetti, inesorabilmente, mentre €
possibile incidere sulla mortalita e sulla morbosita attra-
Vverso una adeguata programmazione delle spese e degli
investimenti anche se con diverse priorita a livello regio-
nale. E evidente un gradiente Nord-Sud ed Isole sia per la
mortalita che per la morbosita: sicuramente la differente
distribuzione dei fattori di rischio cardiovascolare
(ipertensione arteriosa, dislipidemia, diabete, abitudi-
ne al fumo e obesita), come dimostrato nella Health
Examination Survey italiana (2), giocano un ruolo non
indifferente nello sviluppo degli eventi.

Spesso sentiamo affermare che le malattie cardiovasco-
lari, in termini di mortalita, colpiscono maggiormente le
donne rispetto agli uomini; in realta questa differenza
dipende dal fatto che i numeri in assoluto sono maggio-
ri nelle donne rispetto agli uomini in eta avanzata; cio
succede perché la popolazione femminile & pit ampia,
in quanto le donne hanno una aspettativa di vita maggio-
re rispetto agli uomini.

Le donne hanno eventi con sintomatologia diversa e
spesso si ricoverano piu tardi con eventi piu gravi e,
quindi, letalita maggiore.
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Rischio Cardiovascolare Globale Assoluto e Osservatorio del Rischio Cardiovascolare

Dott. Luigi Palmieri, Dott.ssa Rita Rielli, Dott.ssa Chiara Donfrancesco, Dott. Luca Dematté, Dott.ssa Serena Vannucchi,
Dott.ssa Simona Giampaoli

Il Rischio Cardiovascolare Globale Assoluto (RCVGA) é un indicatore che permette di valutare la probabilita
di ammalare di un evento cardiovascolare maggiore nei successivi anni conoscendo il livello di alcuni fattori
di rischio. Grazie agli studi longitudinali del Progetto CUORE, sono state elaborate le funzioni per valutare il
rischio individuale di ammalare di un primo evento coronarico o cerebrovascolare a 10 anni (RCVGA-10) nel-
la popolazione adulta di eta 35-69 anni (1).

Attraverso il Piano Nazionale di Formazione per i Medici di Medicina Generale (MMG) sull’uso e I’applica-
zione della carta del rischio del Progetto CUORE (2, 3), partito nel 2004, sono stati formati direttamente dal
personale dell’Istituto Superiore di Sanita (ISS) circa 4.300 medici ed é stato costruito il software
CUORE.EXE, scaricabile gratuitamente dal sito del Progetto CUORE (www.cuore.iss.it), per la valutazione del
rischio cardiovascolare e per I’invio dei dati all’ISS. I dati raccolti sistematicamente, analizzati ed elaborati in
tabelle informative stratificate per genere, eta e classi di rischio, costituiscono I’Osservatorio del Rischio
Cardiovascolare (ORC) (4, 5), uno strumento accessibile via web per il monitoraggio del RCVGA-10 nella
popolazione di eta 35-69 anni. La partecipazione dei medici & volontaria e pud essere influenzata, in parte,
anche da accordi locali con Regioni, Aziende Sanitarie Locali e Distretti Sanitari, per cui i dati derivano da un
campione opportunistico.

Nei Cartogrammi sono riportati, per singola regione, il numero dei medici che hanno inviato i dati sul rischio
cardiovascolare, il corrispondente numero di assistiti su cui sono state effettuate le valutazioni del RCVGA-10
raccolte ed inviate tramite il software CUORE.exe ed il livello medio del RCVGA-10 (numero medio di even-
ti attesi in 10 anni su 100 persone) separatamente per gli uomini e per le donne. Globalmente, il RCVGA-10
risulta pari a 3,0% nelle donne e a 8,5% negli uomini. Questi valori sono leggermente superiori a quelli riscon-
trati nell’ultima indagine dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey con-
dotta tra il 2008 ed il 2012 in un campione random di popolazione generale adulta: limitatamente all’interval-
lo di eta comparabile, 35-69 anni, il RCVGA-10 é pari a 7,6% per gli uomini e 2,7% per le donne. Cio sem-
brerebbe suggerire che i MMG tendano a rivolgere maggiore attenzione alle persone pit anziane o in condi-
zioni di rischio piu elevato (6).

La Tabella 1 riporta la distribuzione assoluta e percentuale delle persone su cui é stato valutato il RCVGA-10
per genere e classe di rischio. La maggioranza degli uomini (41,3%) risulta a rischio “Moderato-Basso”
(RCVGA-10 tra il 3-9%), quella delle donne (64,9%) a rischio “Basso” (RCVGA-10 <3%): livelli di rischio
da tenere sotto controllo con un adeguato stile di vita ponendo attenzione alla propria alimentazione ed al con-
sumo di alcol, all’attivita fisica ed all’abitudine al fumo di tabacco. Lo 0,4% delle donne e il 9,1% degli uomi-
ni (circa 60.000 donne e circa 1 milione e 314 mila uomini di eta 35-69 anni) sono a rischio “Alto* (RCVGA-
10 >20%). 1l 13,8% degli uomini ed il 3,3% delle donne presentano un livello di rischio cardiovascolare
“Moderato” (RCVGA-10 10-14%), mentre il 7,7% degli uomini e lo 0,8% delle donne si trovano appena al di
sotto della soglia rischio “Alto”, ovvero a rischio “Moderato-Alto” (RCVGA-10 15-19%).

Le Tabelle 2 e 3 sono riferite a quegli assistiti il cui RCVGA-10 ¢ stato valutato almeno due volte nell’arco di 6
mesi 0 1 anno, circa il 31% di tutto il campione. In particolare, la Tabella 2 riassume per entrambi i generi le
proporzioni di coloro che sono migliorati, peggiorati o rimasti sostanzialmente stabili rispetto alla classe di
rischio a cui appartenevano dopo la prima valutazione. Sia per gli uomini che per le donne, la maggioranza di
coloro che appartenevano alle classi di rischio piu basse (RCVGA-10 <3% e 3-9%) non hanno modificato la
propria classe di rischio dopo 1 anno: il 76% degli uomini nella classe <3% ed il 77% nella classe 3-9%; per le
donne 1’86% e 1’81%, rispettivamente. Man mano che si passa a classi di rischio piu elevate, diminuiscono le
proporzioni di coloro che mantengono lo stesso livello di rischio a distanza di 1 anno (Stabili) ed aumentano le
proporzioni di coloro che migliorano la propria condizione di rischio (Migliorati). Il dato incoraggiante é che il
57% delle donne ed il 37% degli uomini ad “Alto” rischio (RCVGA-10 >20%), a distanza di 1 anno, hanno
migliorato i loro fattori di rischio passando di conseguenza ad una classe di rischio inferiore.
Complessivamente, dopo circa 1 anno, 1’11% (14% uomini, 7% donne) delle persone valutate migliora la pro-
pria classe di rischio, il 15% (19% uomini, 11% donne) la peggiora e il 74% (67% uomini, 82% donne) man-
tiene la classe di rischio registrata alla prima valutazione.

Alla seconda valutazione, le persone hanno complessivamente migliorato i propri fattori di rischio rispetto ai
valori misurati alla linea base: negli uomini la pressione arteriosa sistolica media ¢ 131,9 mmHg alla seconda
valutazione vs 132,5 mmHg alla linea base; la pressione arteriosa diastolica & 80,6 mmHg alla seconda valu-
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tazione vs 81,1 mmHg alla linea base; la colesterolemia totale & scesa a 208,5 mg/dl vs il valore di 212,5 mg/dl
alla linea base; I’HDL-colesterolemia & 49,4 mg/dl vs 49,2 mg/dl (Tabella 3); analogamente, nelle donne la
pressione arteriosa sistolica media &€ 130,0 mmHg alla seconda valutazione vs 130,3 mmHg alla linea base; la
pressione arteriosa diastolica € 79,4 mmHg vs 79,6 mmHg; la colesterolemia totale & 212,9 mg/dl vs 215,3
mg/dl; I’'HDL-colesterolemia e 56,0 mg/dl vs 55,5 mg/dl (Tabella 3).

Aoltre 1 anno (aumento medio dell’eta di 1,4 anni) dalla prima valutazione del rischio nelle stesse persone, la
pressione arteriosa sistolica media si é ridotta di 0,3 mmHg nelle donne e di 0,6 mmHg negli uomini, la cole-
sterolemia totale si é ridotta di 2,4 mg/dl nelle donne e di 4,0 mg/dl negli uomini e, dato sicuramente incorag-
giante, ma ancora non sufficiente, & che degli oltre 7.500 fumatori valutati almeno due volte 1’1,3% delle don-
ne e il 3,2% degli uomini hanno smesso di fumare (Tabella 3).

Questi dati, in termini di prevenzione, sono molto incoraggianti perché indicano che, nonostante I’aumento del-
I’eta che gia di per sé aumenta il rischio in 1 anno, i valori medi dei fattori di rischio si sono abbassati.

La valutazione del RCVGA-10 e I’ORC sono importanti strumenti di prevenzione primaria delle malattie car-
diovascolari: il RCVGA-10 consente di riassumere in un indicatore unico il contributo di piu fattori di rischio
contemporaneamente e rappresenta, come tale, uno strumento sintetico ed oggettivo che permette di colloquia-
re e trasferire informazioni sulla salute fra piu operatori sanitari; I’ORC costituisce un sistema di monitoraggio
e di sorveglianza della salute cardio-cerebrovascolare della popolazione adulta generale. | dati raccolti posso-
no essere utilizzati come strumento di supporto alle decisioni, sia a livello nazionale che a livello locale.

Medici (valori assoluti) arruolati per regione. Situazione a novembre 2017
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Rischio (valori per 100) cardiovascolare medio a 10 anni nella popolazione femminile di eta 35-69 anni per regione. Situazione a
novembre 2017

Tabella 1 - Assistiti (valori assoluti e valori per 100) per genere e per classe di rischio cardiovascolare -
Situazione a novembre 2017

Classi di rischio

) Maschi % Femmine % Totale %
cardiovascolare
Basso (<3%) 34.183 28,1 88.119 64,9 122.302 47,5
Moderato-Basso (3-9%) 50.330 41,3 41.554 30,6 91.884 35,7
Moderato (10-14%) 16.750 13,8 4.455 3,3 21.205 8,2
Moderato-Alto (15-19%) 9.388 7,7 1.123 0,8 10.511 4,1
Alto >20% 11.092 9,1 523 04 11.615 4,5
Totale 121.743 100,0 135.774 100,0 257.517 100,0

Fonte dei dati: Progetto CUORE-ORC. Anno 2017.

Tabella 2 - Follow-Up: assistiti (valori per 100) stabili, migliorati e peggiorati per genere e per classe di
rischio cardiovascolare alla linea base - Situazione a novembre 2017

Classi di rischio

. Maschi Femmine Totale

cardiovascolare

alla linea base Stabili ~ Migliorati Peggiorati Stabili  Migliorate Peggiorate Stabili  Migliorati Peggiorati
Basso (<3%) 76 0 24 86 0 14 84 0 16
Moderato Basso (3-9%) 77 7 16 81 12 7 79 9 12
Moderato (10-14%) 47 23 30 42 50 9 46 28 27
Moderato Alto (15-19%) 35 39 26 22 66 12 34 42 24
Alto (>20%) 63 37 0 43 57 0 62 38 0
Totale 67 14 19 82 7 1 74 11 15

Fonte dei dati: Progetto CUORE-ORC. Anno 2017.
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Tabella 3 - Media e prevalenza (valori per 100) alla linea base e al follow-up e variazione (valori assoluti e
valori per 100) per genere e per fattori e condizioni di rischio cardiovascolare - Situazione a novembre 2017

Maschi Femmine
Fattori e condizioni Media Media Media Media
di rischio cardiovascolare alla linea al A A% alla linea al A A%
base follow-up base follow-up
Eta (valori in anni) 54,4 55,8 1,4 2,6 55,0 56,5 1,5 2,7
Pressione arteriosa sistolica 132,5 131,9 -0,6 -0,5 130,3 130,0 -0,3 -0,2
Pressione arteriosa diastolica 81,1 80,6 -0,5 -0,6 79,6 79,4 -0,2 -0,3
Colesterolemia totale 2125 208,5 -4,0 -1,9 215,3 212,9 -2,4 -1,1
Al (I DB CIEEES o 49,4 0.2 04 55,5 56,0 05 0.9
Colesterolemia
Prevalenza Prevalenza Prevalenza Prevalenza
alla linea al A alla linea al A
base follow-up base follow-up
Abitudine al fumo di tabacco 29,0 25,8 -3,2 17,5 16,2 -1,3

Fonte dei dati: Progetto CUORE-ORC. Anno 2017.
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Prevalenza di ipertensione arteriosa, consapevolezza e controllo nella popolazione
generale

Dott. Luigi Palmieri, Dott.ssa Anna Di Lonardo, Dott.ssa Chiara Donfrancesco, Dott. Diego Vanuzzo, Dott.ssa Simona
Giampaoli

L’ipertensione arteriosa € uno dei principali fattori di rischio nelle malattie cardiovascolari (1, 2).
L’ipertensione arteriosa & anche chiamata “killer silenzioso” perché di solito non da avvertimenti, segni o sin-
tomi per cui molte persone non si rendono conto che ne sono affette. La riduzione ed il controllo dell’iperten-
sione sono misure chiave nella prevenzione delle malattie coronariche e cerebrovascolari, della malattia rena-
le cronica e dell’arteriopatia periferica. Piccoli cambiamenti nei valori medi della pressione arteriosa della
popolazione generale sono di particolare rilevanza per la salute pubblica, in quanto producono una riduzione
elevata di eventi (3).

La pressione arteriosa & un fattore di rischio continuo, piu bassi sono i valori di pressione arteriosa € minore €
il rischio di malattia coronarica e ictus (4). Allo stato attuale, i valori limite che definiscono I’ipertensione arte-
riosa nella popolazione generale sono definiti da pressione arteriosa sistolica/diastolica >140/90 mmHg (5, 6).
Nel “Global Action Plan for the Prevention and Control of Noncommunicable Diseases 2013-2020”, tra gli
obiettivi del 2020, I’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) raccomanda una riduzione relativa del 25%
della prevalenza di pressione arteriosa superiore ai valori che definiscono I’ipertensione arteriosa o un conte-
nimento della prevalenza di pressione arteriosa superiore ai valori che definiscono I’ipertensione arteriosa,
secondo le condizioni nazionali (7). Per raggiungere questo obiettivo, di fondamentale importanza &€ monitora-
re la pressione arteriosa media nella popolazione, insieme alla valutazione della prevalenza e del controllo del-
I’ipertensione per definire le azioni politiche di prevenzione ed allocare le risorse necessarie.

| dati qui riportati derivano da tre studi condotti tra il 1978 ed il 2012 in Italia; Risk Factors and Life
Expectancy (RIFLE), Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare (OEC) e Osservatorio Epidemiologico
Cardiovascolare/Health Examination Survey (OEC/HES). Questi studi hanno consentito la valutazione dei
trend temporali della pressione arteriosa poiché hanno adottato le stesse metodologie standardizzate e, quindi,
comparabili per le misurazioni: due misurazioni consecutive, in posizione seduta dopo 5 minuti di riposo, effet-
tuate con uno sfigmomanometro a mercurio al braccio destro (8). La formazione e la valutazione del persona-
le per le misurazioni della pressione arteriosa sono state condotte dai formatori dell’Istituto Superiore di Sanita
(ISS) per tutti e tre gli studi. 1l controllo di qualita delle misurazioni della pressione arteriosa durante il lavoro
sul campo ¢ stato effettuato dal personale dell’ISS.

Lo studio RIFLE (9) & un database aggregato di nove studi condotti tra il 1978 e il 1987 in 13 regioni, che
includeva 70.000 uomini e donne di eta 20-69 anni. | dati utilizzati sono stati pubblicati nel 1995 in una rela-
zione del Giornale Italiano di Cardiologia (10).

L’OEC é stata una indagine trasversale condotta tra il 1998 e il 2002 in 51 Comuni di tutte le regioni, che ha
arruolato, in modo casuale, oltre 9.000 persone della popolazione generale residente di eta 35-74 anni (4.908
uomini e 4.804 donne), stratificate per genere e decennio di eta (11).

L’OEC/HES é stata una indagine trasversale condotta tra il 2008 ed il 2012 in 23 Comuni di tutte le regioni,
arruolando, sempre in modo casuale, oltre 9.000 persone della popolazione generale residente di eta 35-79 anni
(4.555 uomini e 4.556 donne), stratificate per genere e decennio di eta (12).

Entrambe le indagini, OEC e OEC/HES, sono state condotte grazie alla collaborazione tra I’ISS e
I’Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri-Health Care Foundation (ANMCO-HCF).
L’OEC/HES é parte dell’European Health Examination Survey, un Progetto pilota per la messa a punto di un
sistema informativo in Europa (13).

Sebbene i partecipanti agli studi RIFLE, OEC e OEC/HES non siano campioni rappresentativi della popola-
zione italiana, il numero elevato di individui selezionati a caso nei Comuni delle diverse regioni offre il piu
rappresentativo dataset attualmente disponibile per valutare il trend temporale.

L’ipertensione arteriosa, definita come pressione arteriosa >140/90 mmHg in base alla media di due letture con-
secutive, € riportata nella Tabella 1 per genere e quinquennio di eta (intervallo 20-79 anni) per il 1978-1982,
1998-2002 e 2008-2012. E stata osservata una significativa riduzione della prevalenza di ipertensione negli
anni tra i periodi 1978-1987, 1998-2002 e 2008-2012 in ogni quinquennio di eta e per entrambi i generi. La
prevalenza di ipertensione per gli uomini di eta 35-69 anni & diminuita in modo significativo da 54,4% nel
1978-1987 a 41,6% nel 2008-2012; la diminuzione corrispondente per le donne é stata da 50,9% a 25,0%. La
prevalenza di ipertensione aumenta per classe di eta crescente in tutti e tre i periodi di studio. La consapevo-
lezza e il controllo dell’ipertensione attraverso il trattamento sono stati valutati solo per I’OEC e I’OEC/HES.
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In questo caso I’ipertensione arteriosa € stata definita come pressione arteriosa >140/90 mmHg, in base alla
media di due misurazioni consecutive o uso di farmaci per abbassare la pressione arteriosa. La consapevolez-
za dell’ipertensione & migliorata tra il 1998-2002 e il 2008-2012 in quanto si € ridotta la prevalenza di perso-
ne che non sapevano di essere ipertese, sia negli uomini (-10,1 punti percentuali, dal 50,5% nel periodo 1998-
2002 al 40,4% nel periodo 2008-2012) che nelle donne (-5,5 punti percentuali, dal 40,2% al 34,7% nelle due
survey, rispettivamente) (Grafico 1). Il controllo dell’ipertensione attraverso il trattamento € raddoppiato in
entrambi i generi nei 10 anni di distanza tra le due survey, dal 7,3% al 15,5% negli uomini e dall'11,5% al
26,2% nelle donne, con risultati migliori nelle donne rispetto agli uomini in termini assoluti (Grafico 1). Nelle
donne, quindi, la consapevolezza dell’ipertensione resta maggiore rispetto agli uomini, cosi come il controllo
dell’ipertensione attraverso il trattamento. Nonostante il miglioramento del controllo dell’ipertensione, il
44,1% (18,2% “Consapevoli non trattati” e 25,9% “Non adeguatamente trattati”) degli uomini ipertesi ed il
39,1% (13,3% “Consapevoli non trattati” e 25,8% “Non adeguatamente trattati”) delle donne ipertese non rice-
VOno cure o, se in trattamento, non raggiungono i target definiti dalle Linee Guida sull’ipertensione.

Tuttavia, la tendenza al declino della prevalenza di ipertensione arteriosa, cosi come la riduzione dei livelli di
pressione arteriosa tra il 1998-2002 e il 2008-2012, non sono giustificati solo dall’effetto del trattamento. La
riduzione in media della pressione arteriosa sistolica e diastolica persiste anche nella popolazione non trattata
e senza ipertensione: tra il 1998-2002 ed il 2008-2012, la pressione arteriosa sistolica media € scesa da 134 a
131 mmHg (-3 mmHg) negli uomini e da 129 a 125 mmHg (-4 mmHg) nelle donne e la pressione arteriosa dia-
stolica media € diminuita da 85 a 84 mmHg (-1 mmHg) negli uomini e da 81 a 78 mmHg (-3 mmHg) nelle
donne (14). Come riportato da Stamler Rose (3), una riduzione della pressione sistolica di 2 mmHg comporta
un rischio inferiore di circa il 4% di morte coronarica, un 6% circa di minor rischio di morte per ictus e una
riduzione del rischio di mortalita totale di circa il 3% in uomini e donne di eta 45-64 anni; tale riduzione si tra-
duce in circa 12.000 decessi che potrebbero essere evitati ogni anno nella popolazione italiana (3).

Questi risultati sono certamente confortanti per il nostro Paese e rendono ottimisti sulla possibilita di raggiun-
gere gli obiettivi previsti nel “Global Action Plan for the Prevention and Control of Noncommunicable
Diseases 2013-2020” dell’OMS.

Nei Grafici 2 e 3 sono descritti i livelli medi di pressione arteriosa sistolica e diastolica nella fascia di eta 35-
79 anni, per genere e regione, derivanti dall’OEC/HES nel periodo 2008-2012. In generale, i livelli medi di
pressione arteriosa sistolica e diastolica risultano piu bassi nelle regioni centrali rispetto alle regioni del Nord
ed a quelle meridionali, con la Valle d’Aosta (tasso di partecipazione dell’85%), il Piemonte e il Trentino-Alto
Adige che presentano i piu alti valori medi di pressione arteriosa sistolica e diastolica sia per gli uomini che
per le donne (Grafico 2, Grafico 3). | valori medi piu bassi di pressione arteriosa sistolica si registrano in
Abruzzo e nel Lazio per entrambi i generi, mentre per la pressione arteriosa diastolica in Sicilia per gli uomi-
ni ed in Basilicata e Sardegna per le donne (Grafico 2, Grafico 3).

Nel 2008 é stato firmato I’accordo con i panificatori per la riduzione del sale nel pane nell’ambito del program-
ma nazionale “Guadagnare Salute. Rendere facili le scelte salutari” approvato dal Governo in accordo con le
Regioni e le PA. Sicuramente € ancora troppo presto per valutarne il beneficio, ma il Paese sta andando nella
giusta direzione.
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Tabella 1 - Persone (valori assoluti) con ipertensione (pressione arteriosa sistolica >140 mmHg o pressione
arteriosa diastolica >90 mmHg) e prevalenza (valori per 100) di iperrtensione per genere e per classe di eta -
Progetto Risk Factors and Life Expectancy (RIFLE) Anni 1978-1987 - Osservatorio Epidemiologico
Cardiovascolare (OEC) Anni 1998-2002 - Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination
Survey (OEC/HES) - Anni 2008-2012

Maschi Femmine

Classi di eta RIFLE OEC OEC/HES RIFLE OEC OEC/HES

1978-1987* 1998-2002 2008-2012 1978-1987* 1998-2002 2008-2012

N % N % N % N % N % N %
20-24 1.177 18,4 n.d. n.d. n.d. n.d. 1.395 5,0 n.d. n.d. n.d. n.d.
25-29 1769 252 n.d. n.d. n.d. n.d. 1.890 8,5 n.d. n.d. n.d. n.d.
30-34 3.394 283 n.d. n.d. n.d. n.d. 3.394 138 n.d. n.d. n.d. n.d.
35-39 4.096 34,3 578 21,7 416 24,8 4183 195 583 9,3 408 5,4
40-44 4.026 42,8 587 36,8 554 28,3 4210 323 573 14,8 577 78
45-49 5.026 48,1 605 42,0 555 36,6 4.490 46,2 635 28,3 562 16,2
50-54 5.274 559 627 47,5 497 44,9 4570 58,8 593 40,5 541 25,1
55-59 5.548 63,3 642 54,2 543 51,6 4.454 67,7 642 46,3 544 32,2
60-64 3.832 70,0 627 60,4 533 46,9 3.137 729 606 55,0 525 39,6
65-69 1980 76,6 686 66,3 533 55,2 1.731 80,1 624 67,0 502 47,6
70-74 n.d. n.d. 526 69,6 439 62,2 n.d. n.d. 55 69,1 469 60,6
75-79 n.d. n.d. n.d. n.d. 428 55,6 n.d. n.d. n.d. n.d. 369 63,1
35-69 29.782 54,4 4,352 48,5 3.631 416 26.775 50,9 4.256 37,8 3.659 25,0

n.d. = non disponibile.
*Dati tratti dal Riferimento bibliografico n. 9.

Fonte dei dati: Progetto Risk Factors and Life Expectancy 1978-1987, Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare 1998-2002 e
Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey (HES) 2008-2012. Anno 2017.

Grafico 1 - Stato di controllo nelle persone (valori per 100) con ipertensione (pressione arteriosa sistolica
>140 mmHg o pressione arteriosa diastolica >90 mmHg) di eta 35-74 anni - Confronto tra Osservatorio
Epidemiologico Cardiovascolare (OEC) - Anni 1998-2002 e Osservatorio Epidemiologico
Cardiovascolare/Health Examination Survey (OEC/HES) - Anni 2008-2012

OEC 1998-2002 - Maschi ipertesi OEC/HES 2008-2012 -Maschi ipertesi

= Non consapevoli Consapevoli non trattati =Non consapevoli

= Non adeguatamients trattati = Adeguataments trattati = Non adsguataments trarati = Adeguataments wanati

OEC 1998-2002 Femmine ipertese OEC/HES 2008-2012 - Femmine ipertese

N

133%

® Non consapevoli Consapevoli non wartati ®Non consapaveli Consapeveli non wattati

: = Nom adeguataments trattati ® Ade uatamien? ttati
= Niog adeguatamente traftati = Adeguataments frastati HOT R A i

Fonte dei dati: Giampaoli S, Vanuzzo D, e il Gruppo di Ricerca dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination
Survey. La salute cardiovascolare degli italiani, 3° Atlante Italiano delle Malattie Cardiovascolari, Edizione 2014; Giornale Italiano di
Cardiologia 2014; 15 (4 Suppl 1): 7S-31S. Anno 2017.
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Grafico 2 - Livelli medi (Intervalli di Confidenza - valori al 95%) di pressione arteriosa sistolica per regione.

Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey - Anni 2008-2012
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Fonte dei dati: Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey 2008-2012. Disponibile sul sito:
www.cuore.iss.it/fattori/CuoreData.asp. Anno 2017.

Grafico 3 - Livelli medi (Intervalli di Confidenza - valori al 95%) di pressione arteriosa diastolica per regio-

ne. Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey - Anni 2008-2012
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Fonte dei dati: Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey 2008-2012. Disponibile sul sito:
www.cuore.iss.it/fattori/CuoreData.asp. Anno 2017.
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Attivita fisica e fibrillazione atriale

Ing. Federica Censi, Ing. Giovanni Calcagnini, Ing. Eugenio Mattei, Dott. Leonardo Calo, Dott. Antonio Curnis, Dott.
Antonio D’Onofrio, Dott. Diego Vaccari, Dott. Gabriele Zanotto, Dott.ssa Loredana Morichelli, Ing. Nicola Rovai, Dott.
Alessio Gargaro, Dott. Renato Pietro Ricci

I benefici dell’attivita fisica sul sistema cardiovascolare sono ampiamente conosciuti: I’attivita fisica agisce sui
fattori di rischio cardiovascolare come il profilo lipidico, la pressione arteriosa, I’Indice di Massa Corporea e
I’abitudine al fumo.

Per la maggior parte delle malattie cardiovascolari esiste una relazione dose/effetto tra I’attivita fisica e I’esito
di malattia: maggiore & la frequenza, la durata e I’intensita di attivita fisica, maggiori saranno i benefici sulla
malattia.

Per la fibrillazione atriale, tuttavia, sono stati pubblicati risultati contrastanti, in particolare relativamente all’ef-
fetto dell’intensita dell’attivita fisica sulla fibrillazione atriale. Questi risultati contrastanti sono, principalmen-
te, dovuti alle limitazioni che gli stessi Autori dichiarano, e che riguardano sia la modalita di misura dell’atti-
vita fisica che gli episodi di fibrillazione atriale.

Il dato sull’intensita di attivita fisica & auto-riportato dai pazienti, spesso facendo uso di questionari non stan-
dardizzati. Il dato relativo agli episodi di fibrillazione atriale & spesso auto-riportato e in questi casi € raramen-
te confermato da un ecocardiogramma. Un altro fattore confondente che ha un ruolo non trascurabile negli stu-
di sul lungo periodo, ¢ relativo all’effetto delle stagioni sulle malattie cardiovascolari e anche sulla fibrillazio-
ne atriale, la cui incidenza aumenta in inverno rispetto all’estate.

Il modello sperimentale adatto a valutare I’effetto dell’attivita fisica sulla fibrillazione atriale deve prevedere
un monitoraggio affidabile e quotidiano dell’attivita fisica e degli eventi di fibrillazione atriale.

Il monitoraggio remoto dei dispositivi impiantabili cardiaci & un modello sperimentale ideale per valutare gli
andamenti sul lungo periodo dei dati clinici relativi a popolazioni di pazienti. In particolare, & possibile analiz-
zare i dati del numero di episodi di fibrillazione atriale e del numero di ore di attivita fisica trasmessi quotidia-
namente da larghe coorti di pazienti, per periodi di monitoraggio anche di diversi anni.

| dispositivi cardiaci impiantabili come pacemaker, defibrillatori e loop recorder rappresentano una tecnologia
consolidata ed affidabile in termini di misura e memorizzazione dei dati dei pazienti. Nel caso specifico, que-
sti dispositivi permettono di misurare i movimenti dei pazienti mediante sensori accelerometrici e sono in gra-
do di rilevare e memorizzare episodi di fibrillazione atriale. Questi dati vengono salvati nella memoria del
dispositivo che, pero, essendo limitata, viene continuamente aggiornata con i dati piu recenti, potendo provo-
care la perdita degli stessi. Questa eventualita non si verifica se al dispositivo é associato il monitoraggio remo-
to, cioé un collegamento periodico ad un server che permetta il trasferimento dei dati dal dispositivo al server,
per facilitare il follow-up e/o attivare allarmi. Il controllo remoto consente una continua raccolta di informazio-
ni relative allo stato clinico del paziente e allo stato di funzionamento del dispositivo. Il monitoraggio conti-
nuo dei dati e I’analisi dei trend clinici e tecnici hanno lo scopo di attivare dei meccanismi di controllo e, quin-
di, facilitare il management del paziente (1).

| dati ottenibili da questa tecnologia sono affidabili e significativi sia in termini di numerosita che in termini di
frequenza del monitoraggio, per valutare I’associazione tra fibrillazione atriale e attivita fisica nelle varie sta-
gioni dell’anno.

Sono stati analizzati i dati provenienti, quotidianamente, dal controllo remoto di quasi 1.000 pazienti impian-
tati con pacemaker e defibrillatori, per 3,5 anni. | dati riguardano il numero di ore di movimento effettuate dai
pazienti e il numero di episodi di fibrillazione atriale, al fine di valutare la relazione tra attivita fisica e fibril-
lazione atriale nelle diverse stagioni dell’anno. L’analisi € stata effettuata su un sottogruppo di pazienti del
Registro HomeGuide. 1l Registro HomeGuide é uno studio osservazionale multicentrico che ha I’obiettivo prin-
cipale di stimare la sensitivita e il valore predittivo positivo dell’individuazione degli eventi cardiovascolari
maggiori mediante il controllo remoto (2).

| pazienti sono stati selezionati in base alla configurazione del dispositivo e del sistema di monitoraggio remo-
to: attivazione del mode switch e trasmissione del dato relativo; memorizzazione e invio del numero di ore di
movimento registrate dal sensore accelerometrico interno al dispositivo.

Nel Grafico 1 € mostrata la percentuale di pazienti con fibrillazione atriale (colore grigio) e le ore di attivita
fisica (colore nero) su base giornaliera, per un periodo di monitoraggio di 3,5 anni (1.276 giorni). | dati sono
relativi a 988 pazienti.

Sia I’incidenza di fibrillazione atriale che I’attivita fisica presentano una variabilita annuale, ma con andamen-
ti opposti: I’incidenza di fibrillazione atriale é significativamente maggiore in inverno rispetto all’estate (+14,4%);
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viceversa I’attivita fisica e significativamente minore in inverno rispetto all’estate (-14,7%). Il coefficiente di
regressione lineare tra le due variabili € risultato pari a -0,64 (p<0,0001) e I’analisi mediante cross-correlo-
gramma ha mostrato uno sfasamento di 6 mesi tra le due variabili.

Anche se dai dati raccolti non € possibile stabilire la relazione di causa/effetto tra attivita fisica e fibrillazione
atriale, questo risultato dimostra che I’attivita fisica € un marker o di predizione o di occorrenza di fibrillazio-
ne atriale e potrebbe essere utilizzato nella pratica clinica per la gestione dei pazienti a rischio. Il movimento,
quindi, dovrebbe essere sempre accompagnato alle terapie farmacologiche.

Grafico 1 - Quota (valori per 100) di pazienti con fibrillazione atriale che praticano attivita fisica (valori in
ore) - Anni 2009-2012
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Fonte dei dati: Int. J. Cardiology, 2017, May 1; 234: 48-52. Anno 2017.
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