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INTRODUZIONE

La pressione arteriosa, che almeno nella sua componente sistolica aumenta
progressivamente con I’eta (Figura 1), € una variabile che predice in modo indipendente il
rischio cardiovascolare fatale’? e non fatale?>. Le linee guida internazionali e le plurime
consensus conferences hanno fornito valori di cut off per definire un soggetto come

«iperteso»*°. Il rischio aumenta tuttavia all’aumentare della pressione in modo continuo.

Task Force on BP Control in Children (n=70000)

Pordenone study (n=581)
Mirano, Camposampiero and EPOGH studies (n=9228)
CASTEL and LEOGRA studies (n=4163)
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Figura 1. Andamento della pressione arteriosa sistolica e diastolica in relazione all’eta nelle popolazioni generali.
Nell’eta infantogiovanile la pressione cresce per la progressiva maturazione del sistema renina-angiotensina-aldosterone,
della dinamica cardiaca e delle resistenze periferiche; nell’eta adulta la sistolica aumenta per la progressiva perdita di
compliance del sistema arterioso con spostamento dell’onda riflessa dalla fase diastolica a quella sistolica (da: Casiglia E
et al. Systolic and pulse hypertension. Aging Health 2005; 1: 85-94). ©



Il controllo dei valori pressori a livello di popolazione costituisce ancor oggi una delle
grandi sfide’. Purtroppo questa sfida & per il momento perduta, essendo solo il 39-70%
degl’ipertesi consapevole della propria ipertensione e solo lo 0,5-9% risulta normalizzato
(Tabella 1).

Tabella I. Prevalenza, consapevolezza, trattamento e normalizzazione dell'ipertensione arteriosa in studi di popolazione
di vari paesi. La tabella & costruita con dati provenienti dalle seguenti fonti: Casiglia et al, Am J Hypertens 2002; Casiglia
et al, Int Heart J 2005; Casiglia et al, J Hypertens 2000; Casiglia e Palatini, J Hum Hypertens 1998; Joffres et al, Am J
Hypertens 2001; Cruickishank et al, J Hypertens 2001; Pan et al, J Hum Hypertens 2001; Bonegas et al, J Hypertens
2002; Pessina e Casiglia, Aging Health 2005; Celis et al, Curr Opin Cardiol 2001; Casiglia et al, Aging Health 2005.
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Ogni sforzo dovrebbe quindi essere compiuto per propiziare la misurazione della pressione
nella popolazione generale. Questo compito dovrebbe spettare primariamente
all’infermiere, che costituisce la reale interfaccia fra il sistema sanitario e 1’utente.

Uno studio condotto su 172 operatori sanitari ha dimostrato che infermieri e medici
valutano la pressione arteriosa in modo inadeguato, scorretto e impreciso e che soltanto il
3% dei medici generici e il 2% degli infermieri ottiene risultati attendibili. Si & inoltre
acclarato che attraverso programmi educativi sulla misurazione della pressione aumenta
I’accordo tra le diverse letture e diminuiscono in modo significativo le differenze nella

tecnica utilizzata dagli operatori. Solo a questo punto 1’infermiere avra le conoscenze



adeguate per educare il paziente o i membri della famiglia affinché I’accuratezza della
misurazione possa essere ottimale.

Va anche detto che programmi informativi e formativi rivolti sia agli operatori che ai
soggetti (malati e non) hanno avuto nel tempo risultati assai lusinghieri. Il programma
italiano chiamato «Structured approach to the non-pharmacological treatment of
hypertension» ha dimostrato gia nel 1995 che educazione e suggerimenti dati ai pazienti di
medici di medicina generale e agli operatori sanitari ottiene gli stessi risultati di un
trattamento con farmaci®. Pil tardi, questi principi sono stati applicati dal Laboratorio di
Epidemiologia del Dipartimento di Medicina di Padova ad una popolazione generale,

ottenendo in 7 anni una significativa riduzione degli eventi cardiovascolari® (Figura 2).
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Figura 2. «Stroke free survival» in 1189 soggetti anziani della popolazione generale di Castelfranco Veneto e Chioggia.
Nei 334 direttamente seguiti da uno staff universitario di esperti 1’outcome a 7 anni (fase A) ¢ significativamente migliore
che in quelli sottoposti ad osservazione attiva senza consigli pratici o in quelli soltanto osservati. Dopo il 7° anno (fase
B), terminato lo studio, i privilegiati (riaffidati alle cure del Servizio Sanitario Nazionale) tornano rapidamente ad avere
un outcome pari a quello della popolazione generale non trattata in modo speciale (da: Casiglia E et al. Population-based
studies improve outcome in hypertensive patients. Am J Hypertens 2002; 15: 605-608)°.

L’esperienza cosi maturata si ¢ poi concretizzata ad opera dello stesso Laboratorio nel
«principio del buon padre di famiglia», cioe un operatore sanitario che con consigli,
suggerimenti ed esempi — oltre che con trattamenti farmacologici — ottenevano in soli 3

anni una significativa riduzione della pressione arteriosa e in definitiva della mortalital®*®.



Vi sono quindi tutte le premesse non solo teoriche ma anche basate sull’evidenza circa
I’efficacia di un ruolo educativo da parte dell’operatore sanitario nei confronti delle
persone in relazione d’aiuto. Cid ¢ tanto piu vero se si considera ’infermiere, ossia il vero
tramite fra gli obiettivi sanitari e la salute reale della popolazione.

La recente scoperta di una specifica «fobia per la misurazione pressoria in ambulatorio»*?
ha offerto la visione su un nuovo fattore che puo contribuire ad aumentare il numero degli
ipertesi non consapevoli di esserlo i quanto non si recano negli ambulatori. Molti medici e
infermieri, da parte loro, sottovalutano talora il problema dell’ipertensione o addirittura
non ne conoscono i valori di cut off'3,

Di qui I’opportunita di affidare, quando possibile, la misurazione della pressione all’utente
finale, il paziente. Anche se apparentemente paradossale, sembra questa dell’auto-
misurazione domiciliare I'unica soluzione al problema del controllo e del monitoraggio
della pressione sul territorio.

Si aggiunga che I’automisurazione domiciliare della pressione ha dimostrato di possedere
un potere predittivo sugli eventi cardiovascolari persino superiore a quello della
misurazione in ambulatorio* ponendosi a meta strada fra questa e il molto piti impegnativo
e costoso monitoraggio®.

L’industria ha subito posto in essere numerosi tentativi di rendere 1’automisurazione piu
agevole e piu attendibile anche da parte del profano. L’automisurazione a domicilio €
anche piu gradita al paziente rispetto a quella in ambulatorio grazie all’abolizione dei
tempi d’attesal®l’.

Un’ulteriore caratteristica della pressione automisurata € che essa € comunemente piu
bassa di quella rilevata in ambulatorio®®, sia per la mancanza dell’effetto camice!®?°, sia in
virtl del setting completamente differente!®?!, Si pensi che 1’aumento transitorio della
pressione arteriosa durante le misurazioni sfigmomanometriche e stato per la prima volta
descritto nel 1897 da Riva-Rocci, che acutamente osservava: «...la semplice applicazione
dello strumento pud causare un rialzo temporaneo della pressione arteriosa. E di
conseguenza necessario non effettuare una sola misurazione, ma diverse, una successiva
all’altra, per esempio 3 in tre minuti o 5 in cinque minuti, finché non si ottiene una
pressione media costante»??

Per quanto cio possa apparire sorprendente, gli ipertesi che si misurano da soli la pressione

a domicilio hanno di fatto un miglior controllo pressorio?®, una migliore aderenza al



trattamento®® (possono persino esercitare un’adeguata titration della propria terapial®) e
presentano un outcome simile?* o persino migliore!*?2 rispetto a coloro ai quali la
pressione € misurata dal medico o dall’infermiere.

Benché I’automisurazione domiciliare possa senz’altro essere effettuata con normali
apparecchi a mercurio e di fatto cosi sia avvenuto per anni, gli strumenti automatici a basso

costo!? le hanno dato nuovo impulso?’ (Figura 3).

Figura 3. A sinistra lo sfigmomanometro tradizionale di Riva-Rocci. A destra uno apparecchio elettronico da braccio.

A parte la comodita d’uso e — a quanto si dice — la necessita di un training molto meno
prolungato rispetto al manometro di Riva-Rocci?®, essi consentono una lettura molto pid
semplice e decisamente univoca dei valori pressori, lettura che viene sottratta cosi al
dominio delle capacita dell’operatore sanitario per entrare in quello della tecnologia
accessibile anche alla gente comune. Per questo tipo di misurazione, infatti, si richiede
soltanto che la cuffia sia di adeguate dimensioni?®%® e applicata in modo tale da consentire
I’idonea occlusione dell’arteria omerale (Figura 4) e che 1’arto superiore sia tenuto verti-
cale, rilassato e parallelo al corpo (Figura 5). In tali condizioni, se il device e di buona
qualita, la pressione rilevata corrisponde a quella sfigmomanometrica con eccellente

approssimazione (Figura 6).
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Figura 4. Corretta applicazione del bracciale nella misurazione automatica
della pressione arteriosa con metodo oscillometrico.

Figura 5. Corretta posizione del braccio nella misurazione automatica della pressione
arteriosa con metodo oscillometrico.



Dimensione del bracciale e posizione del
braccio

Sito della misurazione pressoria
Braccio

Polso

Dito

Misurazione al braccio destro o sinistro

Pressione arteriosa

Fattori dietetici Timing della misurazione pres-
Peso corporeo soria
Sale (cloruro di sodio) Differenze giomo-notte
Potassio Tempo trascorso dalfassunzione di
Calcio farmaci
Caffeina Stagione

y A
Posizione del col z
Seduta L .| Pressione arteriosa
Supina reale
In piedi

\

Preparazione del paziente Misurazione effettuata da
Riposo seduti per 5 minuti prima della Paziente
prima misurazione Familiare del paziente
Bracciale centrato a livello del cuore Infermiere
Silenzio Medico
Temperatura della stanza
Evitate misurazioni dopo esercizio
pesante, pasto recente o a vescica
piena.

misurata

Fattori dipendenti dall'esaminato-
re

Problemi di vista o di udito
Expectation bias
Arrotondamento (terminal digit prefer-
ence)
Errore di parallasse
|_Reporting error

Apparecchio usato per la misurazione
Sfigmomanometro a mercurio

Apparecchio oscillometrico

Apparecchio aneroide

Figura 6. Fattori che influenzano la rilevazione della pressione arteriosa rendendola pit 0 meno

aderente a quella reale.




SCOPO DELLO STUDIO

Scopo del lavoro che costituisce oggetto della presente tesi e:
= valutare la fattibilita dell’automisurazione della pressione arteriosa omerale in una
popolazione generale;
= confrontare la pressione cosi rilevata con quella misurata in ambulatorio da
personale qualificato;
» individuare, se presenti, i fattori determinanti dell’eventuale differenza tra i due
metodi;

= individuare i soggetti eventualmente inadatti all’automisurazione domiciliare.

Il risultato della misurazione dipende infatti non solo dalla qualita dall’apparecchio usato,
ma anche dall’abilita del paziente® e dal setting®2. Detta abilita correla a sua volta con la
qualita dell’intervento educazionale ma anche con le capacita cognitive del soggetto®>3* e
quindi con il suo livello intellettivo, il suo grado di istruzione®, il suo stile di vita e piu

genericamente con le sue qualita intrinseche.



MATERIALI E METODI

Studio di popolazione e protocollo generale

Lo studio ministeriale di popolazione GOLDEN (Growing Old with Less Disease En-
hancing Neurofunctions) include 1006 soggetti che conducono uno stile di vita omogeneo,
allocati nella Valle del fiume Illasi (in particolare nelle cittadine di Badia Calavena e Selva
di Progno) nell’area dei Monti Lessini.

Come d’uso negli studi di popolazione generale, tutti i soggetti maggiorenni residenti in
quest’area sono stati invitati mediante lettera e successiva telefonata a partecipare alla
ricerca in base a liste fornite dall’Ufficio Anagrafe.

Come costantemente verificatosi negli studi di tal fatta condotti nella Regione Veneto del
gruppo di ricerca al quale questa tesi si appoggia, la partecipazione e stata del 73%.

Come esplicitato nel protocollo ministeriale che ne costituisce la base, il GOLDEN € uno
studio epidemiologico, socio-economico e genetico volto a definire le caratteristiche
genotipiche dell'invecchiamento sano e patologico e i fattori genetici e ambientali
potenzialmente in grado di spiegare perché un soggetto sperimenti I'uno o l'altro tipo di
vecchiaia. Particolare attenzione € stata rivolta, in questo senso, ai processi mentali e
cognitivi. E stato usato a tal fine un modello basato su uno studio di coorte.

Ai fini del presente studio sono stati considerati i primi 597 soggetti reclutati (257 uomini e
340 donne di eta compresa fra 18 e 89 anni, eta media 49.6 + 15.4 anni).

L’indagine ¢ stata condotta in accordo con i principi della Dichiarazione di Helsinki e le
Linee Guida internazionali ed ¢ stata approvata dal Comitato Etico dell’Universita di
Padova, dell’Azienda Ospedaliera Universitaria di Verona, dal Comitato di Bioetica della
Provincia di Vicenza e da quello dell’Unita Sanitaria Locale n°® 20 «Veronese». Ogni
soggetto ha espresso un consenso informato alla procedura e firmato la relativa modulistica
in accordo con I’art. 32 della Costituzione Italiana, con la Legge n. 145 del 28 marzo 2001
(Ratifica della Convenzione di Orvieto del 4 aprile 1997), con la sentenza della Corte
d’Assise di Firenze del 18 ottobre 1990, con la sentenza della Corte di Cassazione del 21
aprile 1992 e con I’art. 5 della Legge della Regione Veneto n. 34 del 14 dicembre 2007
(«Norme in materia di tenuta, informatizzazione e conservazione delle cartelle cliniche e

sui moduli di consenso informatos).



Il reddito lordo annuo pro capite nell’area presa in considerazione € in media 19900 euro.
La frequenza di maschi e del 43%.
Lo stato civile e rappresentato per il 20.3% da celibi o nubili, per il 74% da coniugati o

conviventi, per il 2% da divorziati o separati e per il 3% vedovi o vedove.

Anamnesi e antropometria

Alla visita in ambulatorio, tutti i soggetti erano sottoposti ad un questionario di Rose®
riguardante stile di vita, abitudine al fumo e all’alcol, abitudini alimentari, attivita fisica,
qualita di vita, uso di farmaci e anamnesi personale e familiare.

La scolarita era definita come il numero di anni scolastici in base al titolo di studio piu
elevato.

L’altezza (in metri) e il peso (in chilogrammi) erano misurati senza scarpe in indumenti

leggeri.

Misurazione ambulatoriale della pressione arteriosa omerale

In ambulatorio, la pressione arteriosa sistolica e diastolica (fase 5 di Korotkoff) era
misurata in triplicato ad intervalli di 10 minuti in posizione supina utilizzando un
dispositivo automatico UA-767 Plus (A&D Medical, Abingdon, Oxfordshire, UK) con
cuffia di dimensioni adeguate applicata all’omero; in caso di discrepanza fra le misurazioni
sulle due braccia, era presa in considerazione la pressione arteriosa piu elevata. Al fine di
minimizzare 1’effetto-camice, per I’analisi dei dati era utilizzata la media delle due ultime
misurazioni (in mmHg).

Era considerato iperteso chi presentava un valore di pressione sistolica >140 mmHg o di
diastolica >90 mmHg o che aveva un’anamnesi positiva per ipertensione o un trattamento
antipertensivo in atto o infine un’esenzione ospedaliera specifica (Cod. 031-401 o A31).

La pressione arteriosa differenziale (PP) era calcolata in mmHg dalla differenza fra
sistolica e diastolica e la media*®* in mmHg dall’algoritmo diastolica + % PP.

Subito dopo la misurazione, il soggetto veniva istruito circa 1’automisurazione della
pressione arteriosa omerale con detto strumento. A tal fine gli era erogato un breve corso
della durata di circa 15 minuti, nel quale gli erano illustrati la tecnica di misurazione e le
modalita di reperimento della pulsazione omerale e di applicazione della cuffia da

rispettarsi durante le successive automisurazioni domiciliari (Figure 4 e 5).
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Prima di essere congedato e rinviato a domicilio, il soggetto doveva dimostrare di essere

padrone della tecnica di misurazione.

Rilevazioni strumentali e bioumorali

Tutti 1 soggetti erano sottoposti ad elettrocardiogramma basale a 12 derivazioni, a
spirometria, a monitoraggio non invasivo della gittata sistolica, della portata cardiaca e
dell’indice cardiaco (con impedenzometro Physioflow, Medatec, Ebersviller, Francia), alla
rilevazione dell’onda sfigmica e alla misurazione della pulse wave velocity (PWV)
carotido-femorale con tonometro Sphygmocor (AtCor Medical, Sidney, Australia) e alla
misurazione della temperatura corporea.

L’indice cardiaco(IC) ¢ stato calcolato:

Ic [ l ] _ gittata sistolica[ml] = frequenza cardiaca[bpm]

min superficie corporea[m?]

Tutti erano sottoposti ad un prelievo di sangue venoso periferico a digiuno. Il volume
espiratorio forzato al primo secondo (FEV:) era misurato con spirometria a secco. |
soggetti con FEV1<70% del valore teorico individuale, con tosse produttiva al mattino o
sintomi di broncospasmo erano etichettati come affetti da bronco pneumopatia cronica

ostruttiva polmonare (BPCO). Tali parametri non sono discussi nella presente tesi.

Automisurazione della pressione arteriosa a domicilio

Ad ogni soggetto era richiesto di automisurare la pressione arteriosa a domicilio per una
settimana dopo la visita ambulatoriale utilizzando lo stesso strumento usato nello screening
iniziale, strumento che gli veniva fornito in dotazione per 7 giorni. Benché le pressioni cosi
rilevate fossero registrate nella memoria a stato solido del device, al soggetto si richiedeva
di riportarle in un diario prestampato che gli veniva consegnato. Scopo di tale diario era da
un lato assicurarsi una versione cartacea dei dati nel caso di un crash dell’apparecchio, sia
documentare la capacita del soggetto di autogestire la propria situazione sanitaria. Nella
pratica, il soggetto doveva trascrivere di volta in volta sul diario i valori pressori

evidenziati dal display.
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Ogni soggetto era invitato ad automisurare la pressione arteriosa 3 volte ogni mattina per 7
giorni consecutivi. Per 1’analisi dei dati era considerata, per ogni mattina ¢ ogni
pomeriggio, la media delle ultime due misurazioni. Tali valori medi erano poi
ulteriormente mediati nei 7 giorni per la mattina e per il pomeriggio, ottenendo 7 valori

medi mattutini e pomeridiani.

Valutazione neuropsicologica

Un neuropsicologo effettuava individualmente una valutazione cognitiva di ogni soggetto
mediante il Mini Mental State Examination (MMSE)*®, il test delle prove prassiche® e una
batteria comprendente 8 tests validati del tipo «paper and pencil» (Figura 7) somministrati
in una singola sessione della durata di circa 1 ora®’.

Nel dettaglio, nel test del disegno dell’orologio (CLOX) il partecipante veniva istruito a
disegnare un orologio indicante le ore 2:45 mettendo le lancette ed i numeri sulla superficie
«cosi che anche un bambino potesse leggerli». Le istruzioni venivano ripetute fino a che
non erano comprese chiaramente, ma una volta che il soggetto iniziava a disegnare, nessun

altro suggerimento poteva essere fornito®.

test dellorologio  TMTA  flUeNZa agpazione  disedno it span  1PM MI-10

fonemica spontaneo
pianificazione abilita  funzioni attenzione recupero strategiadi discriminazione a breve a lungo di lavoro
prassiche escutive selettiva delle ricerca  visuo-spaziale e termine  termine
informazioni rappresentazione - ~— -

memoria

Figura 7. Campo di applicazione dei test neuropsicologici usati nello studio.

Il test della fluenza verbale richiedeva al partecipante di generare nomi appropriati in un
periodo di tempo limitato®. Nel trail making test A (TMTA) al partecipante era chiesto di

unire con una linea continua numeri progressivi®. Il digit span test consisteva nella
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memorizzazione e ripetizione di una serie di numeri*t. Nel test di memoria di prosa
immediata veniva presentato al singolo partecipante un testo di prosa di 30 parole
richiedendone I’immediata ripetizione. Nel test dell’astrazione veniva richiesto di includere
nella stessa categoria parole con elementi comuni. Nel test del disegno spontaneo era
richiesto di disegnare un fiore specifico. Nel test della memoria con interferenza a 10
secondi (MI-10) i soggetti dovevano ripetere una tripletta di 3 consonanti dopo un
intervallo di tempo durante il quale contavano al rovescio partendo da 3 numeri casuali
presentati dall’esaminatore. Trascorsi i 10 secondi, dovevano ripetere le lettere
memorizzate all’inizio*®*.

Circa le singole funzioni esaminate, il MMSE é volto a studiare le prestazioni e il declino
cognitivo, nonché le risorse neurologiche. Le funzioni esecutive sono studiate attraverso il
test dell’orologio (CLOX) e la fluenza verbale. L’attenzione selettiva ¢ esaminata con il
TMTA. L’abilita visiva della discriminazione e rappresentazione spaziale €& studiata
attraverso il digit span e il test del disegno spontaneo. La memoria di lavoro & esaminata
dal test di memoria con MI-10, la memoria a breve termine dal digit span e la memoria a
lungo termine dal test della prosa immediata. Il recupero di informazioni e accertato dal
significato del test di fluenza verbale. L’abilita nelle strategie di ricerca ¢ analizzata
attraverso la fluenza verbale e il test di astrazione. La capacita di pianificazione e 1’abilita
di comprensione sono studiate per mezzo del CLOX.

L’abilita prassica era valutata per mezzo di sei item che esploravano la capacita dei
soggetti di compiere gesti con e senza significato®®. In particolare, venivano richieste la
pantomima dell’uso di oggetti comuni (uno spazzolino e un martello), I’esecuzione su
richiesta verbale dell’esaminatore di gesti significativi e la copia di gesti senza significato.
Tali prove consentivano di valutare 1’eventuale presenza di difficolta nell’ideare il gesto da
realizzare (aprassia ideativa), nell’implementare la volonta di movimento in un atto
motorio (aprassia ideomotoria) o nel ricordare a che cosa serva (amnesia dell’oggetto) e

come si usi I’oggetto (aprassia di utilizzazione).
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Analisi statistica

Per la gestione del database e per I’analisi statistica ¢ stata usata la versione 9.3 del
software Statistical Analysis System (SAS Institute, Cary, United States). L’ipotesi nulla ¢
stata sempre rigettata per un valore di p inferiore a 0.05.

Una power analysis condotta a priori sulla base di precedenti esperienze dello stesso
laboratorio ha indicato che ponendo una differenza di circa 1 tra i gruppi e una variazione
standard di circa 2 per ogni test, 100 partecipanti per gruppo erano sufficienti con una
potenza di 0.90 e un livello di test di 0.10 per I’errore B e di 0.20 per I’errore a.
L’assunzione di linearita era accertata per ciascuna variabile con 1’analisi dei residui e
I’assunzione di normalita con il test di Kolmogorov-Smirnov®,

Nell’analisi della varianza fra gruppi, le variabili continue sono state espresse come media
e deviazione standard. | valori mancanti (<10% e distribuiti completamente in modo
casuale) sono stati trattati con il metodo di delezione delle coppie. L’analisi della varianza
includeva come covariabili I’eta, il sesso, la variabile categorica ipertensione arteriosa (o in
alternativa in altro modello la pressione differenziale), la frequenza cardiaca, 1’abitudine al
fumo, la lunghezza dell’avambraccio, gli score dei test neuropsicologici e — man mano che
fosse indicato dal modello — la sede (ambulatorio, domicilio) di misurazione.

Per verificare ’associazione fra variabili continue ¢ stata utilizzata la regressione lineare
multipla aggiustata per le stesse covariabili.

| wvalori collineari sono stati preventivamente trasformati in funzione logaritmica,

dopodiché nessuna collinearita era piu presente tra le variabili indipendenti.
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RISULTATI

Caratteristiche generali della popolazione
Le caratteristiche generali della popolazione studiata sono riassunte in Tabella II, che
evidenzia altresi la stratificazione per genere. Secondo 1’esperienza dello stesso gruppo di

ricerca presso il quale la presente tesi é stata elaborata, tali caratteristiche sono assimilabili

a quelle della popolazione generale del Veneto**4°,

Tabella II: Caratteristiche generali della popolazione studiata con stratificazione per sesso. *p<0.05 vs. uomini. PAS,
PAD: pressione arteriosa sistolica e diastolica; LDL: low-density-lipoprotein cholesterol nel siero, calcolato secondo la
formula di Friedewald“s: LDL = colesterolo totale - (colesterolo HDL + trigliceridi / 5); HDL: high-density-lipoprotein
cholesterol nel siero; PWV: pulse wave velocity carotido-femorale.

Tutta la Uomini Donne
popolazione (n=257) (n=340)

(n=597)
Eta (anni) 496 £154 50.4 £ 15.7 49.1+£15.2
BMI (kg/m?) 25.7+4.5 26.6 4.1 25.0 + 4.6*
Avambraccio (cm) 23.6 3.0 245+3.2 22.9 £ 2.6*
PAS (mmHg) 131.1+19.2 135.9+17.3 1274 +19.3*
PAD (mmHg) 82.0+10.8 84.7 £10.9 80.0 +10.3*
Frequenza cardiaca (bpm) 68.3+9.4 66.5 +10.0 69.7 + 8.8*
LDL (mg/dl) 127.2 + 30.8 131.6 +31.0 124.0 +30.3*
Trigliceridemia (mg/dl) 104.4 £70.5 123.1 £ 88.7 90.2 + 47.9*
HDL (mg/dl) 60.1+17.1 53.3+14.0  65.4+17.4*
Indice cardiaco [l/(min/m?] 29+14 29114 28+ 1.3*
Fumo (0: no; 1: si) 88 (14.7%) 41 (16.0%) 47 (13.8%)
Alcool (0: no; 1: si) 264 (44.2) 164 (63.8%) 100 (29.4%)*
Diabete (0: no; 1: si) 16 (2.7%) 12 (4.7%) 4 (1.2%)*
BPCO (0: no; 1: si) 9 (98.5%) 5 (1.9%) 4 (1.2%)
PWV (m/sec) 70+2.38 6.7+24 7.4 +3.3*

15



Pressione arteriosa

| valori di pressione arteriosa rilevati in posizione seduta nel corso dello screening iniziale
da un operatore esperto erano in media 131.1+19.2 / 82.0+10.8 mmHog.

La media settimanale dei valori di pressione arteriosa automisurati di mattina in posizione
seduta nei 7 giorni successivi allo screening era 114.1+13.9 / 72.6+£9.0 mmHg.

Rispetto ai valori rilevati in ambulatorio da un operatore, la sistolica a domicilio era del
13% piu bassa (p<0.05)e la diastolica dell’11.5% piu bassa (p<0.05) a domicilio che in

ambulatorio.

Determinanti della differenza ambulatorio — domicilio

In regressione lineare multipla avente come variabile dipendente la differenza fra la
pressione sistolica misurata in ambulatorio da personale esperto e quella automisurata a
domicilio (Tabella I1I), risultavano determinanti diretti di detta differenza I’eta, il sesso
femminile e la pressione arteriosa allo screening. Risultavano altresi direttamente predittivi
la presenza in casa di un convivente e il numero di ricoveri subiti nel corso della vita. Era
infine direttamente predittivo il MMSE, che tuttavia era rimosso dal modello quando in
stepwise regression era aggiunto il numero di ricoveri (coefficiente 2.579, ES 0.737,
p<0.0005).

Tabella 111. Regressione lineare multipla avente per variabile dipendente la differenza di pressione sistolica ambulatorio
meno domicilio.

Variabili Coefficiente ES p
Eta (anni) 0.070 0.022 <0.002
Sesso femminile 5.787 0.646 <0.00001
MMSE (score) 0.237 0.120 <0.05
Convivente 3.531 1.076 <0.001
PAS (mmHg) 52.277 2.651 <0.00001
Circ. del braccio -13.135 2.681 <0.00001
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In regressione lineare multipla avente come variabile dipendente la differenza fra la

pressione diastolica misurata in ambulatorio da personale esperto e quella automisurata a

domicilio (Tabella 1V), risultavano determinanti diretti ’'MMSE, il sesso femminile, la

pressione rilevata in ambulatorio, la presenza di un convivente e il numero di ricoveri.

Tabella IV. Regressione lineare multipla avente per variabile dipendente la differenza di pressione diastolica ambulatorio

meno domicilio.

Variabili Coefficiente ES p
Eta (anni) -0.003 0.014 0.8 (NS)
Sesso femminile 0.813 0.390 <0.04
MMSE (score) 0.145 0.073 <0.05
Convivente (0: no; 1: si) 3.548 0.650 <0.00001
PAS (mmHg) 19.442 1.603 <0.0001
Circonf. Del braccio (cm) -7.195 1.621 <0.00001
Eta (anni) -0.003 0.014 0.8 (NS)
Numero di ricoveri in vita 1.730 0.446 <0.0001
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

I risultati della presente ricerca confermano che la pressione arteriosa automisurata a
domicilio dal soggetto / paziente e in media assai piu bassa di quella rilevata in
ambulatorio dall’operatore sanitario. Infatti, la sistolica si attestava su valori del 13%
minori e la diastolica dell’11% minori a casa che in ambulatorio.

La rilevazione della pressione arteriosa, pur compiuta da personale qualificato, non predice
quindi il risultato dell’automisurazione domiciliare effettuata dai soggetti. Si tratta di una
nozione molto diffusa in letteratura, ma non studiata adeguatamente a livello di
popolazione. Solo pochi centri nel mondo, infatti, praticano 1’epidemiologia di
popolazione, ovvero studiano le popolazioni generali nel loro insieme senza applicar alcun
criterio selettivo. Al contrario, quasi tutti gli studi sulla differenza pressoria fra ambulatorio
e domicilio riguardano pazienti ipertesi o gruppi selezionati con soggetti non
rappresentativi.

Lo studio che costituisce argomento di questa tesi conferma quindi che la differenza fra
ambulatorio e domicilio si estende all’intera popolazione generale composta di persone
ipertese e normotese, sane e malate, incluse quelle che di norma non si recano dal proprio
medico e financo non hanno normalmente alcun contatto con il sistema sanitario.

Il nostro studio dimostra che la differenza fra i valori pressori in ambulatorio e rilevati con
I’automisurazione a domicilio ¢ determinata da fattori fisici come la circonferenza del
braccio, fattori non modificabili come 1’etd e il sesso e fattori clinici come i valori di
pressione arteriosa basale. Ma quel che piu preme evidenziare nella prospettiva
dell’infermiere, come richiamato nel profilo professionale, € il ruolo di fattori confondenti
come il pattern cognitivo, la convivenza e il numero di ricoveri ospedalieri.

Il quadro cognitivo, qui espresso dal MMSE, predice in modo diretto la differenza fra
ambulatorio e domicilio (quanto migliore il cognitivo, tanto maggiore la differenza). Cio
induce a ritenere che tale differenza non sia puramente meccanica ma dipenda direttamente
dalla partecipazione personale dell’individuo alla misurazione e dalla sua attitudine a
recepire gli insegnamenti erogati durante il corso d’istruzione effettuato al momento dello
screening. Tale interpretazione ¢ suffragata dall’evidenza che numerosi ricoveri subiti nel

corso della vita affievoliscono fino ad abolire I’importanza del pattern cognitivo. «Repetita
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iuvant», si suol dire; ed evidentemente le plurime misurazioni pressorie cui Si viene
sottoposti nel corso dei ricoveri ospedalieri agiscono come fattore istruttivo nei confronti
dei pazienti, un dato questo che viene di solito trascurato. Non a caso, nei reparti
universitari si assiste spesso alla scena di pazienti stesi a letto che rispondono a domande
cliniche prima e piu precisamente degli studenti ai quali le domande stesse sono rivolte.

Ad ulteriore conferma dell’ipotesi sopra discussa sta altresi il fatto che la presenza in casa
di un convivente migliora I’automisurazione, nel senso che la rende piu aderente all’attesa
riduzione rispetto ai valori ambulatoriali. Evidentemente il convivente gioca qui un duplice
ruolo, quello di aiutare nella misurazione e quello di mantenere il soggetto mentalmente
pit vivace e presente rispetto alle persone sole o abbandonate. Di qui 1’opportunita di
istruire all’automisurazione non solo il paziente ma anche il caregiver domiciliare, il che
migliorera (afferma la regressione multivariata) 1’automisurazione della pressione arteriosa
a casa. L’infermiere nel suo ruolo di educatore deve pertanto tendere ad istruire non
soltanto le persone in carico ma la comunita.

Circa D’effetto predittivo diretto della pressione ambulatoriale, ¢ verosimile che esso
dipenda dalla maggiore attenzione notoriamente posta dagli ipertesi nei confronti della
procedura di misurazione, attenzione che talora sfocia in un quadro lievemente morboso o
in una franca forma ossessiva; contro questo straripare 1’infermiere si attivera valutando

periodicamente il paziente onde mantenerlo nell’alveo della fisiologica cura di sé.
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