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Descrizione dello studio

Il progetto Registro Nazionale degli
Eventi Coronarici e Cerebrovascolari ha
I’obiettivo di stimare I’occorrenza degli
eventi coronarici e cerebrovascolari in aree
geografiche rappresentative del Paese, in
particolare di calcolare i tassi di attacco e la
letalita, di valutare la frequenza di utilizzo
di procedure diagnostiche e terapeutiche in
fase acuta e post-acuta, e di studiare 1’asso-
ciazione tra letalita e procedure diagnosti-
che e terapeutiche.

Il progetto ¢ nato alla fine degli anni *90
per ’esigenza di un sistema nazionale di
sorveglianza che includesse insieme dati di
mortalita e morbosita, che fosse in grado di
stimare il numero assoluto e il tasso di at-
tacco degli eventi coronarici e cerebrova-
scolari fatali e non fatali, e di descrivere il
gruppo di popolazione sottoposto con
maggior frequenza ad intervento di bypass,
di angioplastica e di riabilitazione. Il siste-
ma di sorveglianza proposto!? permetteva
di stimare I'impatto delle malattie cardio-
vascolari in termini di mortalita totale e
prematura, I’entita della morbosita ospeda-
liera e la sopravvivenza extra e intraospe-
daliera, nonché di valutare i costi delle dia-
gnosi e del trattamento della malattia. Il
metodo di stima dell’occorrenza degli
eventi coronarici e cerebrovascolari deriva
dall’appaiamento delle due fonti di infor-
mazione, mortalita e diagnosi di dimissio-
ne ospedalieral; & possibile calcolare gli
eventi correnti tenendo conto della fre-
quenza dei codici della Classificazione In-
ternazionale delle Malattie, IX Revisione
(ICDY) riportati nelle cause di morte e di
dimissione ospedaliera, “pesati” secondo
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Description of the study

The project National Register of Coro-
nary and Cerebrovascular Events aims at
evaluating the occurrence of acute coro-
nary and cerebrovascular events in geo-
graphical areas representative of the coun-
try. In particular, the objectives of the pro-
Ject are to estimate attack and fatality
rates, to evaluate the frequency of diagnos-
tic and therapeutic procedures during
acute and post-acute phases, and to study
the association between fatality and diag-
nostic and therapeutic procedures.

The project started at the end of the *90s
and aimed at establishing a national sur-
veillance system covering both mortality
and morbidity data to assess absolute num-
bers and attack rates of fatal and nonfatal
coronary and cerebrovascular events and
identifying the characteristics of groups
among the general population more fre-
quently undergoing bypass or angioplasty
surgery and subsequent rehabilitation. The
suggested surveillance system'? assessed
the impact of cardiovascular diseases on
premature and all-cause mortality, morbid-
ity, in- and out-of-hospital fatality rates,
and costs of diagnosis and treatment. The
attack rate for coronary and cerebrovascu-
lar events derives from the record linkage
of two different sources of information,
mortality and hospital discharge diagnosis.
The frequency of the International Classifi-
cation of Diseases-ICD9 codes reported in
the death certificates and hospital dis-
charge diagnoses are “weighed” with
probabilistic coefficients, derived from the
accordance between the codes themselves
and validation through the diagnostic cate-
gories of the MONICA project (MONItor-
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coefficienti probabilistici derivati dalla concordanza
degli stessi codici con le categorie diagnostiche del
progetto MONICA (MONItoring trends and determi-
nants in CArdiovascular disease), lo studio internazio-
nale pill importante per la sorveglianza degli eventi co-
ronarici e cerebrovascolari condotto in anni recenti>3.

I singoli codici, riportati per un campione di cause
di dimissione e di morte, disaggregati nelle categorie
diagnostiche MONICA, stabilite in base alle informa-
zioni raccolte attraverso le schede di validazione (car-
telle cliniche, documentazioni dei medici di medicina
generale, informazioni dei parenti), hanno fornito i va-
lori predittivi positivi dei singoli codici, che, moltipli-
cati per la prevalenza degli stessi codici nei due sessi e
nelle diverse aree geografiche, sono stati utilizzati per
produrre la stima degli eventi correnti®*.

Questo sistema ¢ stato applicato per valutare gli
eventi coronarici in sette aree e gli eventi cerebrova-
scolari in otto aree del Paese, tenendo sotto osservazio-
ne circa 4.5 milioni di persone, uomini e donne di eta
compresa fra 35-74 anni, per gli anni 1998 e 1999. Le
otto aree che hanno attivato questo sistema di sorve-
glianza sono cosi distribuite:

- Nord: Brianza, Modena, Veneto (solo registro cere-
brovascolare), Friuli-Venezia Giulia;

- Centro: Firenze, Roma;

- Sud: Napoli, Caltanissetta.

Metodologia

Per la raccolta degli eventi correnti sono state utiliz-
zate due fonti di informazione: i registri di mortalita ed
i registri delle diagnosi di dimissione ospedaliera.

Al fine di identificare gli eventi fatali & stato neces-
sario disporre della causa principale di morte e delle
cause iniziale, intermedia e finale; per identificare gli
eventi non fatali ¢ stato necessario disporre delle sche-
de di dimissione ospedaliera con tutte le cause di di-
missione. Dall’appaiamento dei file dei certificati di
morte e delle schede di dimissione ospedaliera sono
stati individuati gli eventi correnti fatali e non fatali.

Per ovviare al problema della registrazione ripetuta
dello stesso evento, sono stati considerati soltanto i ri-
coveri per i quali la degenza ospedaliera era superiore a
3 giorni, oppure i casi con durata del ricovero inferiore
ma seguiti dal decesso o da richiesta volontaria di di-
missione contro il parere dei sanitari.

Per ciascun evento ¢ stato calcolato il periodo di 28
giorni a partire dalla prima data di ammissione. In
questo modo qualunque altro evento verificatosi all’in-
terno di questo periodo, anche se dopo il trasferimento
in un’altra struttura ospedaliera, ¢ stato considerato co-
me un unico evento e quindi contato una sola volta.

Identificati gli eventi non fatali ¢ stato fatto 1’ap-
paiamento con i dati di mortalita. Gli eventi che hanno
dato luogo a pili ricoveri nell’arco dei 28 giorni non so-
no stati molti e solitamente erano rappresentati da even-
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ing trends and determinants in CArdiovascular dis-
ease), the most important international study regarding
the surveillance of coronary and cerebrovascular
events carried out in recent years®>.

Among the MONICA diagnostic categories, estab-
lished on validation of records (medical documents of
general practitioners, relatives’ information), each
code of death or of discharge diagnosis provides its
positive predictive value that, multiplied by the preva-
lence of the same code for gender and all areas, results
in an estimation of current events>*,

This system has been applied to seven areas of the
country for the coronary events and to eight areas for
the evaluation of cerebrovascular events, surveying
about 4.5 million people among men and women 35-74
years old, for the years 1998 and 1999. The eight areas
of this surveillance system are distributed as follows:

- North: Brianza, Modena, Veneto (cerebrovascular
register only), Friuli-Venezia Giulia;

- Center: Florence, Rome;

- South: Naples, Caltanissetta.

Methods

Current coronary and cerebrovascular events were
assessed using two information sources: death certifi-
cates and hospital discharge diagnosis registers.

In order to identify fatal events, underlying cause of
death and initial, intermediate and final causes were
necessary; to identify nonfatal events, hospital dis-
charge records reporting all causes of discharge were
used. Current events (fatal and nonfatal) were identi-
fied after record linkage.

To avoid a double registration of the same event,
hospitalization was considered only when hospital stay
was longer than 3 days or, if less, when the patient was
transferred to another ward or voluntarily requested
the discharge or in case of death.

For each event 28 days were calculated from the
first day of hospitalization. Any other event occurring
during that period, even if in another ward, was con-
sidered as the same event and, therefore, computed on-
ly once.

Once nonfatal events had been identified, the link-
age with death certificates was carried out. Events with
more than one hospitalization during the 28-day peri-
od were not frequent and were usually acute events, fol-
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ti acuti, seguiti da un ricovero breve per accertamenti
(ad esempio coronarografia o ricovero in strutture spe-
cializzate per intervento chirurgico di bypass).

Se I’evento risultava sia nel registro degli eventi so-
spetti ospedalieri che nel registro della mortalita, ma tra
la data di ammissione in ospedale e la data del decesso
erano trascorsi pit di 28 giorni, venivano registrati due
eventi sospetti, uno non fatale e uno fatale.

Identificazione degli eventi coronarici correnti. Per
identificare gli eventi coronarici fatali sono stati sele-
zionati i certificati di morte che in diagnosi principale
riportavano i codici ICD9: 410-414 (malattie ischemi-
che del cuore) e 798-799 (morte improvvisa) oppure i
codici 250 (diabete mellito), 401-404 (ipertensione ar-
teriosa), 420-429 (altre malattie cardiache di origine
ischemica), 440-447 (malattie delle arterie e arteriole)
purché accompagnati in diagnosi secondaria dai codici
410-414.

Per identificare gli eventi coronarici non fatali sono
state selezionate le schede di dimissione ospedaliera
che riportavano in una delle quattro diagnosi di dimis-
sione i codici ICD9 410-414 (malattie ischemiche del
cuore).

Validazione degli eventi coronarici. Un sottocampio-
ne di eventi coronarici, circa 1000 eventi per area, ¢ sta-
to validato attraverso la raccolta di documentazione cli-
nica relativa ai ricoveri, alle procedure e ai trattamenti
adottati a livello intra ed extraospedaliero. Dall’insieme
delle informazioni raccolte su sintomi, enzimi, ECG,
storia di cardiopatia ischemica ed autopsia ¢ stato possi-
bile identificare il tipo di evento applicando I’algoritmo
di assegnazione della categoria diagnostica MONICA?,
Queste informazioni sono state raccolte anche sui casi
fatali deceduti entro poche ore dall’inizio dei sintomi e
che per la rapidita della morte non erano stati ricovera-
ti; in questi casi I’informazione pitt comune era la di-
sponibilita di storia di cardiopatia ischemica derivata o
da un precedente ricovero o dall’intervista al medico di
medicina generale.

Gli eventi sono stati cosi classificati in sicuro, pos-
sibile 0 morte coronarica, arresto cardiaco ischemico
con rianimazione ad esito positivo, casi fatali con dati
insufficienti, assenza di infarto miocardico acuto in ba-
se alle definizioni MONICA, descritte dettagliatamen-
te nel protocollo e nel manuale delle operazioni del pro-
getto!, Gli eventi non fatali sicuro e arresto cardiaco
ischemico e quelli fatali che rientravano nelle categorie
sicuro, possibile e dati insufficienti, sono stati conside-
rati eventi coronarici maggiori. Su questi eventi valida-
ti ¢ stato calcolato il valore predittivo positivo dei sin-
goli codici ICD9 di dimissione ospedaliera e di morte,
utilizzato in seguito per calcolare gli eventi coronarici
correnti.

Identificazione degli eventi cerebrovascolari. Per
identificare gli eventi cerebrovascolari fatali sono stati
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lowed by a short hospitalization for coronary arteriog-
raphy or bypass surgery.

When an event was recorded both in hospital dis-
charge and mortality registers, but between hospital-
ization date and death more than 28 days had elapsed,
two different events were recorded, one nonfatal and
one fatal.

Identification of current coronary events. Death cer-
tificates with underlying cause coded 410-414 (is-
chemic heart diseases) and 798-799 (sudden death) or
death certificates with underlying cause coded 250 (di-
abetes), 401-404 (arterial hypertension), 420-429 (oth-
er forms of heart disease of ischemic origin) and 440-
447 (diseases of the arteries and arterioles), but fol-
lowed by secondary causes coded 410-414, were used
for the selection of fatal coronary events.

Hospital discharge records, reporting in one of the
four discharge diagnosis codes 410-414 (ischemic
heart diseases), were selected as nonfatal coronary
events.

Validation of coronary events. A subsample of coro-
nary events, about 1000 events per area, has been val-
idated through medical records, information on proce-
dures and treatment followed in and out of hospital. En-
zymes, ECG, coronary heart disease history and autop-
sy were used to apply MONICA diagnostic categories”.
When possible, this information was also collected for
fatal cases, deaths within few hours of the onset of
symptoms that could not be hospitalized for the sud-
denness of the event; in this case, the most common in-
formation was taken from the ischemic heart disease
history deriving from a previous hospitalization or from
an interview with the general practitioner.

Events were classified as definite, possible or coro-
nary deaths, cardiac arrest with positive resuscitation
and fatal cases with insufficient data, or no myocardial
infarction according to MONICA definitions, described
in detail in the protocol and in the manual for the op-
erations of the project'”. Definite nonfatal events and
fatal definite, possible and insufficient data categories,
have been considered major coronary events. Positive
predictive values of the codes for validated hospital
discharge or death were used to calculate current coro-
nary events.

Identification of cerebrovascular events. Death cer-
tificates with underlying cause coded 342 (hemiplegia),
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selezionati tutti i certificati di morte che in diagnosi
principale riportavano i codici ICD9: 342 (paralisi),
430-434 (emorragia cerebrale e trombosi), 436-438 (ic-
tus e altre malattie cerebrovascolari non definite) oppu-
re i codici 250 (diabete mellito), 401-404 (ipertensione
arteriosa), 427 (arresto cardiaco) e 440 (aterosclerosi)
purché accompagnati in diagnosi secondaria dai codici
ICD9 342, 430-434 e 436-438.

Per gli eventi cerebrovascolari non fatali sono state
selezionate le schede di dimissione ospedaliera che ri-
portavano in una delle quattro diagnosi di dimissione
disponibili i codici ICD9 430-432 (emorragia subarac-
noidea e intracerebrale), 434 (trombosi cerebrale) e 436
(ictus non specificato).

Validazione degli eventi cerebrovascolari. Un sotto-
campione di eventi, circa 1000 per area, ¢ stato valida-
to attraverso la raccolta di documentazione clinica re-
lativa ai ricoveri e alle procedure e ai trattamenti adot-
tati a livello intra ed extraospedaliero. Gli eventi cere-
brovascolari sono stati definiti in base alla seguente
definizione: “caso con segni clinici a rapido sviluppo
di disturbo della funzione cerebrale focale o globale
(emorragia subaracnoidea e in coma profondo, ma
non i casi con insufficienza circolatoria sistemica co-
me shock, sindrome di Stokes-Adams o encefalopatia
ipertensiva) che dura piu di 24 ore o porta alla morte
senza causa apparentemente diversa dall’origine va-
scolare; la definizione comprende malati che presen-
tano segni clinici e sintomi che fanno pensare a emor-
ragia subaracnoidea o intracerebrale o necrosi cere-
brale ischemica. Non include invece i casi di ischemia
cerebrale transitoria o gli ictus in caso di emopatia
(ad esempio leucemia, policitemia vera, ecc.), i tumo-
ri cerebrali o le metastasi e gli eventi cerebrovascola-
ri secondari a traumi”'>. Dall’insieme delle informa-
zioni raccolte gli eventi sono stati classificati in sicu-
ro, con dati insufficienti € non evento cerebrovasco-
lare. Gli eventi non fatali sicuri e quelli fatali sicuri e
con dati insufficienti sono stati considerati eventi ce-
rebrovascolari. Su questi eventi ¢ stato calcolato il va-
lore predittivo positivo dei singoli codici ICD9 di dia-
gnosi di dimissione ospedaliera o di morte, utilizzato
in seguito per calcolare gli eventi cerebrovascolari
correnti.

Analisi dei dati. La proporzione dei singoli codici ri-
portata per gli eventi di ogni singola area, identificati
dall’appaiamento tra schede di dimissione ospedaliera
e certificati di morte, ¢ stata moltiplicata per il valore
predittivo positivo dello specifico codice di dimissione
o di morte derivato dalle categorie MONICA. La som-
matoria delle numerosita codice-specifiche cosi ottenu-
te rappresenta la stima del numero di eventi coronarici
e cerebrovascolari in ognuna delle otto aree?. Tl rappor-
to tra il numero “stimato” di eventi coronarici e la po-
polazione residente nell’area del registro in esame ha
fornito il tasso di attacco.
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430-434 (cerebral hemorrhage and thrombosis), 436-
438 (stroke and other non-defined cerebrovascular dis-
eases) or death certificates with underlying cause cod-
ed 250 (diabetes), 401-404 (arterial hypertension), 427
(cardiac arrest) and 440 (atherosclerosis) followed by
codes 342, 430-434 and 436-438 as secondary diagno-
sis were used for the selection of fatal cerebrovascular
events.

The hospital discharge records reporting in one of
the four discharge diagnosis codes 430-432 (cerebral
hemorrhage) and 434 (thrombosis) and code 436
(stroke) were selected as nonfatal cerebrovascular
events.

Validation of cerebrovascular events. A subsample of
events, about 1000 events per area, has been validated
with medical records and information on procedures
and treatments carried out in and out of hospital. Cere-
brovascular events were classified according to the fol-
lowing definition: “rapid development of focal signs (or
global) or disturbance of cerebrovascular function last-
ing more than 24 hours (unless interrupted by surgery
or death), with no apparent cause other than that of vas-
cular origin; it includes patients presenting clinical
signs and symptoms suggestive of subarachnoid hem-
orrhage, intracerebral hemorrhage, or cerebral is-
chemic necrosis. It does not include transient cerebral
ischemia. The term ‘global’ applies to patients with
subarachnoid hemorrhage and to some patients in deep
coma but does not include systemic circulatory failure,
e.g. shock, Stokes-Adams syndrome or hypertensive
encephalopathy”!>. These events were classified as def-
inite, with insufficient data and no cerebrovascular
event. Definite nonfatal and fatal events and fatal events
with insufficient data have been considered cerebrovas-
cular events. Positive predictive value of the codes of
validated hospital discharge diagnosis or death, were
used to calculate current cerebrovascular events.

Analysis of data. The proportion of single codes re-
ported for hospital discharge records and death certifi-
cates was multiplied by the positive predictive value of
the specific discharge or death codes validated follow-
ing the MONICA procedures. Adding the obtained
code-specific quantity, the number of coronary and
cerebrovascular events in each area was then estimat-
ed’. The “estimated” number of coronary events and
the population in the area provided the attack rate.
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Per ottenere i tassi di attacco distinti per classi di eta
(sono state utilizzate 4 classi di eta decennali: 35-44,
45-54, 55-64, 65-74 anni), € stato calcolato in maniera
analoga il numero eta-specifico di eventi correnti per
ogni singola causa di morte o di dimissione ospedalie-
ra, per ’insieme degli otto registri. Seguendo gli altri
passaggi della metodologia specifica per il calcolo dei
valori predittivi positivi, riportata per gli eventi corona-
rici e cerebrovascolari, si ¢ provveduto a ottenere i va-
lori predittivi per ogni causa di morte o di dimissione
stimati per fascia di eta, considerando insieme i dati de-
gli eventi di tutte le aree.

Sono stati calcolati i tassi medi relativi al biennio di
sorveglianza; i dati sono stati standardizzati con meto-
do diretto utilizzando la popolazione italiana del 1991
come popolazione di riferimento.

La letalita ¢ stata calcolata come rapporto tra il nu-
mero degli eventi fatali e il numero totale degli eventi,
entrambi “stimati” come descritto sopra e viene de-
scritta graficamente con torte.

Presentazione dei risultati

I tassi di attacco per eventi fatali, non fatali, totali e
la letalita sono riportati per singole aree, separatamen-
te per i due sessi; per questa presentazione sono stati
esclusi gli eventi coronarici nelle donne delle aree di
Roma e Caltanissetta, perché la validazione degli even-
ti ¢ ancora in corso. I tassi di attacco sono riportati an-
che per i quattro decenni di eta, considerando I’insieme
delle aree.

Commento

I dati riportati, di entita congruente con quelli stima-
ti dall’esperienza MONICA? e MIAMOD®, anche se
non direttamente confrontabili per le diverse classi di
eta considerate, dimostrano innanzitutto la fattibilita del
Registro Nazionale degli Eventi Coronarici e Cerebro-
vascolari, in aree italiane diverse non solo geografica-
mente, ma anche per modalita di conservazione ed ac-
cesso dei dati. Il fattore chiave, che consente la parago-
nabilita dei risultati finali, € la standardizzazione delle
procedure di validazione, derivate dal “gold standard”
del Progetto MONICA-OMSS3. 11 secondo punto di for-
za del Registro ¢ la rilevazione di indicatori di morbosita
anche in aree del Centro-Sud Italia, non rappresentate
nel Progetto MONICA-OMS dove solo le Aree Brianza
e Friuli hanno completato la rilevazione decennale degli
eventi coronarici e solo I’ Area Friuli ha realizzato la se-
zione cerebrovascolare’. Un altro pregio del Registro &
I’intervallo di eta considerato, dai 35 ai 74 anni, che ha
esteso la sorveglianza MONICA alla fascia 65-74 anni,
particolarmente esposta agli eventi coronarici e cerebro-
vascolari, ma con ottime possibilita preventive e rappor-
to costo/beneficio particolarmente favorevole.
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To assess attack rates by age group (4 decennial
classes: 35-44, 45-54, 55-64, 65-74 years) the age-spe-
cific number of current events for each single code has
been calculated by pooling the data of all areas. Ac-
cording to the specific methodology described for coro-
nary and cerebrovascular events, positive predictive
values were multiplied by the proportion of death or
hospital discharge codes.

Attack rates are reported per 10 000 inhabitants.
Average rates of 2-year surveillance are presented.
Standardization was performed by direct method using
the 1991 Italian population as reference.

Case fatality has been calculated as the ratio be-
tween the number of fatal events and the total number
of events, both “estimated” as described above; case
fatality is graphically represented in pie charts.

Results

Attack rates for fatal and nonfatal events and total
events and case fatality are reported for each area, by
gender; coronary events were excluded for women in
Rome and Caltanissetta areas since validation is still
ongoing. Attack rates are reported by four decennial
age pooling.

Comments

Reported data, congruent with those of the MONICA?
and MIAMOD? experience, though not directly compa-
rable for different age groups, clearly show the feasi-
bility of a register of coronary and cerebrovascular
events, in different Italian areas where data entry and
collection follow different procedures. The added val-
ues were:

- the comparability, which depends on the validation
procedures, deriving from WHO-MONICA?;

- the coverage of different areas of the country not in-
cluded in the WHO-MONICA Project’;

- the extension of the age group under surveillance (65-
74 years), representing a group particularly exposed to
coronary and cerebrovascular events, but with excel-
lent possibilities of prevention and favorable cost/ben-
efit ratio.
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Senza entrare nel dettaglio di un’analisi esaustiva
dei dati, che esula dalle finalita di questo Atlante, le fi-
gure riportate smentiscono che la morbosita e la morta-
lita coronariche siano di dimensioni rilevanti solo al
Nord, perché gli indicatori di Napoli sono molto simili
a quelli della Regione Friuli-Venezia Giulia, tanto per
gli uomini che per le donne: Brianza, Friuli-Venezia
Giulia e Napoli sono ai primi tre posti della classifica in
entrambi i sessi. La letalita coronarica ¢ decisamente ri-
levante in tutte le aree e peggiore nelle donne, come at-
teso: tra i pazienti colpiti da infarto miocardico acuto 3
uomini su 10 e 4 donne su 10 muoiono entro 28 giorni
dall’esordio dei sintomi, principalmente fuori dall’o-
spedale, prima di poter essere adeguatamente curati.

Per quanto riguarda gli eventi cerebrovascolari si
conferma che nelle aree del Sud la mortalita ¢ superio-
re rispetto al Nord, dato atteso per la piu elevata preva-
lenza di ipertensione arteriosa e abitudine al fumo sia
negli uomini che nelle donne, come riportato nella se-
zione del progetto Osservatorio Epidemiologico Car-
diovascolare Italiano. Infine la letalita a 28 giorni si at-
testa globalmente sul 25%; nonostante sia inferiore a
quella coronarica appare ancora rilevante e si accompa-
gna ad una sopravvivenza gravata spesso da pesanti
condizioni di invalidita.

Confrontando i tassi degli eventi totali (fatali e non
fatali) coronarici e cerebrovascolari, emerge che negli
uomini prevalgono gli eventi coronarici, nelle donne
quelli cerebrovascolari.
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An exhaustive and detailed description of data was
not done since it did not meet the aim of this Atlas. Nev-
ertheless, the reported figures show that morbidity and
mortality are high both in the North and South of the
country, indicators in Naples and Friuli-Venezia Giulia
are very similar for men and women: Brianza, Friuli-
Venezia Giulia and Naples are classified third for both
sexes. Coronary fatality is high in all areas and worse
in women, as expected: at the beginning of the third
millennium, myocardial infarction causes 3 deaths out
of 10 in men and 4 deaths out of 10 in women within 28
days of symptom onset, generally before hospital ad-
mission and an adequate treatment.

As for cerebrovascular events mortality is higher in
the South than in the North, due to higher hypertension
prevalence and smoking habit in both men and women
as reported in The Italian Cardiovascular Epidemiolog-
ical Observatory. Case fatality at 28 days is equal to
25%; even if lower than that in coronary events it is still
high and often followed by disabling conditions.

When comparing rates between total coronary (fa-
tal and nonfatal) and cerebrovascular events, coronary
events are more prevalent in men, while cerebrovascu-
lar events are higher in women.
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Popolazione residente nelle diverse aree del Registro

AREA Uomini Donne Totale

Brianza 221432 234.690 456.12°2
Veneto 1.111.997 | 1.161.843| 2.273.840
Friuli 305.883| 323.661| 629.543
Modena 159.152 165.483 324.635
Firenze 204.187 223.056 427.243
Roma 133.306 150.431 283.736
Napoli 232.890| 247.125|  480.015
Caltanissetta 59.694 66.600 126.294
Totale 2.428.541|2.323.686| 4.752.227

The National Register of Coronary and Cerebrovascular Events: population under surveillance.
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Aree coinvolte nel registro nazionale degli eventi coronarici e cerebrovascolari

Friuli-Venezia
Giulia

Firenze
Roma
ﬁ Napoli
Caltanisset

The National Register of Coronary and Cerebrovascular Events: centers included in the study.
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Tassi di attacco x10.000 per Eventi Coronarici - Uomini 35-74 anni

35-44 45 -54 55 - 64 65 -74

Classi d'eta

[WEC fatali MIEC Non Fatali MIEC TOTALT

Attack rates X 10 000 for coronary events by decennial of age, men.

Tassi di attacco x10.000 per Eventi Coronarici - Donne 35-74 anni

35-44 45 -54 55 - 64 65-74

Classi d'eta

|BEC fatali MEC Non Fatali BIEC TOTALT

Attack rates X 10 000 for coronary events by decennial of age, women.
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Tassi di attacco x10.000 per Eventi Coronarici - Uomini 35-74 anni

45

40 4

Brianza Friuli Modena Firenze Roma Napoli Caltanissetta

uu.cc.

W EC fatali MEC Non Fatali MEC TOTALT

Attack rates X 10 000 for coronary events by centers, men aged 35-74 years.

Tassi di attacco x10.000 per Eventi Coronarici - Donne 35-74 anni

45
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35

30 A

25

20 A

Brianza Friuli Modena Firenze Napoli

uu.cc.

W EC fatali MEC Non Fatali MEC TOTALL

Attack rates X 10 000 for coronary events by centers, women aged 35-74 years.
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Letalita per Eventi Coronarici, UOMINI 35 - 74 anni

Brianza
Modena

Friuli

357%

Firenze

351%

Roma

Napoli

Caltanissetta

34OA
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Fatality rates for coronary events by centers, men aged 35-74 years.
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Letalita per Eventi Coronarici, DONNE 35 - 74 anni

Brianza Friuli

Modena 39 20/
405% -

Firenze Napoli

42 1%

Fatality rates for coronary events by centers, women aged 35-74 years.

37.1%

338



90

Tassi di attacco x10.000 per Accidenti Cerebrovascolari - Uomini 35-74 anni

80

70 A

60

50

40

30 A

20

10 A

35- 44

45 - 54 55 - 64

Classi d'eta

W ACV Fatali B ACV Non Fatali ACV TOTALT

Attack rates X 10 000 for cerebrovascular events by decennial of age, men.
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Tassi di attacco x10.000 per Accidenti Cerebrovascolari - Donne 35-74 anni

80 -

70 A
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40

30
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35 - 44

45 - 54 55 - 64

Classi d'eta

B ACV Fatali BACV Non Fatali BACV TOTALI

Attack rates X 10 000 for cerebrovascular events by decennial of age, women.
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Tassi di attacco x10.000 per Accidenti Cerebrovascolari - Uomini 35-74 anni

45

40

35

30 A

Brianza Veneto Friuli Modena Firenze Roma Napoli Caltanissetta

vu.cc

W ACV Fatali MACV Non Fatali B ACV TOTALI

Attack rates X 10 000 for cerebrovascular events by centers men, aged 35-74 years.

Tassi di attacco x10.000 per Accidenti Cerebrovascolari - Donne 35-74 anni

45

40 4

35
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25

Brianza Veneto Friuli Modena Firenze Roma Napoli Caltanissetta

vu.cc.

B ACV Fatali BACV Non Fatali B ACV TOTALI

Attack rates X 10 000 for cerebrovascular events by centers, women, aged 35-74 years.
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Letalita per Accidenti Cerebrovascolari, UOMINI 35 - 74 anni

) Friuli
Brianza

Roma

Modena
Firenze
Vene

-

15,4%

Napoli
Caltanissetta

Fatality rates for cerebrovascular events by centers, men aged 35-74 years.

34,3%
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Letalita per Accidenti Cerebrovascolari, DONNE 35 - 74 anni

_ Friuli
Brianza Modena
:
Firenze
Veneto

19,8%

Roma

Napoli

27.2%
Caltanissetta
28,8%
37,0%

Fatality rates for cerebrovascular events by centers, women aged 35-74 years.
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