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Premessa

Lo Scompenso Cardiaco (SC) e una sindrome alimpanto di arrivo comune delle principali
malattie cardio-vascolari: cardiopatia ischemicperiensiva, valvolare, cardiomiopatie. Esso
rappresenta il modello paradigmatico delle pat@amgoniche che oggi costituiscono una sfida per i
servizi sanitari dei paesi occidentali. La sua plenza, a causa del progressivo invecchiamento
della popolazione e dei progressi delle tecnoldgmenedicali che hanno trasformato le sindromi
cardiologiche acute da malattie rapidamente letalipatologie a lunga sopravvivenza, sta
assumendo un andamento epidemico, generando useelte popolazione bisognosa di terapie
croniche e di regolari controlli. La contestualeangizione epidemiologica da quadri di
monopatologie acute a rapida risoluzione all’esplus di comorbilitd multiple in pazienti sempre
piu anziani, incrementa inesorabilmente la comjiessssistenziale e I'assorbimento di risorse,
mettendo a rischio I'efficacia delle cure e la eadtilita della spesa sanitaria ove il sistema sion
dimostri pronto a fronteggiare questa trasformazion

La continuita assistenziale é individuata cornensento fondamentale per una corretta gestione
dello SC che per la sua caratteristica di malatieica con riacutizzazioni piu 0 meno frequenti e
talora imprevedibili richiede un’assistenza conéireon livelli di complessita differenziati e non
uniformemente progressivi in tutto I'arco della svaluzione, dai primi sintomi alle fasi terminali.

Molte survey hanno documentato come, nel nd3a&ese, in gran parte dei pazienti, sia dopo un
ricovero ospedaliero per SC che nel successivoomcsul territorio, non sia previsto alcun
programma di continuita assistenziale. Questo psoc@resuppone, per essere efficace, una
personalizzazione in particolare nel momento inaswiiene il passaggio del paziente dall’ospedale,
luogo ove nella grande maggioranza dei casi vierstapla diagnosi, al territorio, situazione nella
guale si svolgera gran parte la sua storia cliniQaiesto passaggio € strategico in quanto consente
un’attenta valutazione del rischio individuale, pedeutico allimpostazione di un corretto e
rigoroso percorso diagnostico e terapeutico.

Esiste pertanto la necessita di una guida chiargossibilmente evidence-based, su come
individuare in questo momento di transizione i pa#ii a complessita e a rischio differente,

elementi che certamente non si possono ridurrenagumero “magico” proveniente da uno o piu
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dati di laboratorio, ma che devono risultare dabdutazione complessiva e multiparametrica del
singolo paziente.
Purtroppo su questo punto anche le piu recentelig@ida, aldila della constatazione di come i
benefici derivanti dalla sorveglianza attiva (quejue sia la modalita scelta) del paziente con SC
siano chiari ed evidenti soprattutto in termine rifiuzione di re-ospedalizzazioni, non sono
conclusive e soprattutto non forniscono elemenidenwe-based su modelli di valutazione e
stratificazione nei pazienti del mondo reale (dargzato dalla forte prevalenze di anziani, spesso
di sesso femminile, con co-morbilita, con disfumeodiastolica piuttosto che sistolica) e se i
forniscono, si limitano all’analisi delle sole valili cardiache, ignorando comorbilita e condizioni
socio-economiche complessive. Ancora, non sonoepteglati conclusivi in letteratura che
consentano, una volta stratificato il rischio, dentificare quale sia poi il successivo percorso
diagnostico terapeutico piu efficace.

Sulla base di quanto esposto, risulta evidehi mon € proponibile un singolo modello di
continuita assistenziale e di percorso diagnogtcapeutico, ma una serie di essi, basati sulle
caratteristiche della popolazione, sulla effettipeaticabilita, sulle risorse disponibili e sulla

sostenibilita.

Epidemiologia Regionale

La prevenzione e il miglioramento delle cure hadaterminato una riduzione dell'incidenza ed un
miglioramento della prognosi anche se lo SC rimana sindrome clinica ad alto impatto sulla
sopravvivenza: la mortalita dei pazienti € 6-A&@uperiore a quella della popolazione generale di
pari eta e solo il 35% dei pazienti € vivo a 5 atalia prima diagnosi. La prevalenza €, come gia
ricordato, molto rilevante e in forte crescita cp@santi ripercussioni sulla qualita della vita e
sull’assorbimento di risorse: i costi diretti del& rappresentano circa il 2% della spesa sanitaria
globale, per il 70-80% ospedaliera (o scompensdiaao € la prima causa medica di ricovero nel
nostro Paese e il 30% delle ospedalizzazioni erespptato da ricoveri ripetuti).

Nella nostra regione & stato possibile rilevare itdProgettoNOCCHIERO la reale prevalenza
dello SC nel 2009: la popolazione affetta e rigaldi 24.633 pazienti con una prevalenza, su una
popolazione residente di 1.615.986, dé&l,2 per mille superiore a quella - 11,9 per mille -
riscontrata in un analogo ampio data-base ital@d&lo2005 (relativo a 10.365.901 abitanti), citato
dal documento di Consenso dellANMCO..

3536 di questi pazienti (pari al 14.35% di tutti ipazienti con SC) sono classificabili in stadio D
(scompenso cardiaco avanzato) secondo la clagsdita proposta dallACC/AHA (v. figura 1), e

sono stati identificati come pazienti che hannotawaiu di un ricovero in dodici mesi o piu di 3



negli ultimi cinque anni con diagnosi principalecOsnpenso cardiaco”. La letalita osservata in
guesto gruppo € stata del 21.7%. L’'analisi dellagdosi secondarie consente di riscontrare
un’associazione con la varie forme di cardiopa@némica (infarto miocardico in atto o pregresso,
rivascolarizzazione miocardica, forme cronichesghemia) in oltre il 54% del totale, nettamente
superiore a quella osservata in associazione coiadmosi di diabete e/o cardiopatia ipertensiva e/
nefropatia ipertensiva (19.4%), con una relativggnare mortalita (vedi Tabella I). Significativa e
risultata la percentuale di pazienti con SC e ratzesli terapia anticoagulante orale (14.9%, dato
ricavato dall’analisi dei consumi farmaceutici dlel@restazioni).

21.097 pazienti (pari al 85.65% del totale) sono adsificabili in stadio C (cardiopatia nota e
sintomi attuali o pregressi di SC), identificatinoe i pazienti che hanno avuto solo un ricovero in
dodici mesi consecutivi 0 comunque meno di 3 naljimi cinque anni con diagnosi principale
“scompenso cardiaco”, oppure (escludendo ovviamemtazienti gia identificati dalle diagnosi
principali delle SDO) individuati con la diagnosce®ndaria di scompenso o attraverso I'analisi
delle esenzioni per scompenso cardiaco o dall’aszone tra: esecuzione di ecg + esecuzione di
ecocardiogramma + assunzione di diuretici non soeazione + betabloccanti + farmaci attivi sul
sistema RAA (ACE inibitori/Sartani). Questa popatee in stadio C dimostra una letalita del
19.2% e una frequente associazione (in circa B%3dei casi) con le varie forme di cardiopatia
ischemica (entrambe pero lievemente inferiori titkpal gruppo in stadio D), e presenta necessita
di terapia anticoagulante orale in circa il 17%aebpolazione complessiva (vedi Tabella II).

Si sottolinea come rispetto al data base italidaonortalita in entrambi i gruppi (C e D) sia
superiore a quanto riportato a livello nazionalg.4%), verosimilmente per I'eta piu avanzata dei
pazienti liguri, e come I'etiopatogenesi prevalemdia nostra regione sia quella ischemica.

Il consumo di risorse € molto elevato con mediamepiu ricoveri in un anno: dai dati
NOCCHIERO (vedi Tabelle Il e IV rispettivamente per gli did e C) da 0.6 a 1.7 ricoveri/anno
per paziente (il valore massimo nello stadio D essociata diagnosi di cardiopatia ischemica
acuta), con ricoveri superiori a 1 all’'anno nel 78@b casi. Il tasso di re-ospedalizzazione nazenal
e regionale (dati della survey OSCUR) e del 40%iansesi dalla dimissione. Elevato € anche
I'utilizzo del Pronto Soccorso da 0.7 a 3.3 volémho per paziente (con forte prevalenza di accesso
tramite 118). Il percorso (vedi Tabella Ill e IV)odntraddistinto anche da un basso numero di
prestazioni strumentali specialistiche e, per coseda un numero di visite annue molto elevato,
comprese tra 2.4 e 5.8 per paziente, anche settadirszato che fatta 100 la spesa sanitaria per lo
SC, essa assorbe solo il 30% dei costi mentre ajosibedaliera ne assorbe, come gia ricordato,

circa il 70%.



Come era ragionevole attendersi, forte e I'impdttle co-morbilita non cardiologiche nello stesso
paziente (vedi Tabella V), in particolare un teds pazienti con SC ha almeno una comorbilita,
con una forte associazione in particolare con dmtwpneumopatie croniche ostruttive e il diabete.

Analisi delle criticita nel percorso attuale di asstenza al paziente con SC

La continuitd assistenziale &€, come gia ricordatm degli elementi fondamentali per la corretta
gestione dello SC. Le principali cause della sis&@te implementazione sono numerose e correlate
a

1) problemi insiti nella Rete ospedaliera cardiologit@rnistica che si occupa di questo
paziente in alcuni momenti ineludibili della sueors clinica: se infatti I"offerta”
ospedaliera nella nostra Regione & adeguata interemini numerici, essa si presenta con
modalita organizzative e strutture sanitarie agadaegate, con assenza o inefficienza o non
coordinamento dei percorsi sia intra- che extraedaperi, con standard di qualita di cura
molto disomogenei, con un modesto sviluppo di amtounl dedicati, con una formazione
culturale dei professionisti medici e non mediciltm@terogenea. Tutto questo si aggiunge
all'assenza nella nostra Regione di strutture enm@nte identificate per la cura dello SC
avanzato e per il percorso Trapianto/VAD, di akkedenti specializzazioni dei nodi della
Rete, di modelli organizzativi come la tele-sonagta e programmi domiciliari (gia
validati in termini di efficacia-efficienza) per pazienti ad alto rischio di re-
ospedalizzazione;

2) insufficiente comunicazione tra ospedale e medidardiglia con una mancata definizione
di una lettera di dimissione standardizzata (cahcazioni non equivoche sul successivo
percorso) in assenza di ICT;

3) problemi propri della Rete di assistenza primdtieuolo del MMG é€ infatti essenziale nella
gestione di gran parte dei paziente con SC (stadiB e C stabili) con una sua completa
autonomia su un percorso basato principalmente asuradli periodici focalizzati sul
coinvolgimento attivo del paziente e del suo cavery sul costante adeguamento della
terapia in termini di tipo e dosaggio dei farmagilla verifica della stabilita clinica e
sull'identificazione precoce di peggioramento dethalattia. Purtroppo nel mondo reale,
molteplici fattori contribuiscono a rendere pocboafce il suo intervento, in particolare:

- per larelativa marginalita in termini di prevalantello SC nel lavoro del MMG;

- per una gestione individualistica dei problemi fmsto che la pratica del lavoro in Team;



- per il coinvolgimento multispecialistico in una maoparte dei pazienti con SC, non solo per
le co-patologie, ma spesso per i diversi aspetlta g@tologia cardiaca con interferenze di
ambulatori cardiologici superspecialistici (comesli aritmologico-devices, quello per gli
ischemici ecc.) con assenza di visione sistemicainggfvento sul singolo problema,
indicazioni terapeutiche e follow-up non semprereng o coordinati tra loro, che generano
confusione nel MMG e accentuano la tentazione diglaga totale allo specialista;

- per loggettiva cessazione di un supporto spetiatis quando il malato diviene
intrasportabile (malato fragile o complesso);

- per la forte disomogeneita nella preparazione Bintetesse dei MMG nei confronti dello
SC;

- per I'ampia variabilita delle forme di organizzazéodella medicina generale sul territorio;

- per carenza e/o impreparazione del personale indestico negli studi dei MMG,
professionalita sanitaria indispensabile per lamBione/empowerment/controllo del
paziente e dei care-givers

A tutto cid si unisce la sostanziale mancanza uli attori rilevanti nel percorso territoriale del
paziente con SC, dal Distretto ai servizi sociali,assenza di un’assistenza integrata e di tipo

multidisciplinare.

Obbiettivo generale del Progetto

Questo progetto si propone di definire ed implementil percorso assistenziale di gestione
integrata del paziente con SC tra il MMG, linfesre, l'assistente sociale, il cardiologo,
linternista e altri specialisti. Lo scopo e atanmn programma di intervento che assicuri un
adeguato e costante monitoraggio delle condiziatfliedpoersone affette da SC che persegua la
prevenzione delle possibili complicazioni ed evauz della sindrome e I'ottimizzazione della cura
al fine di consentire significativi miglioramentelih sopravvivenza e della qualita della vita e un
piu razionale utilizzo dello risorse.

Il modello di riferimento € Chronic Care Model, com elevato coinvolgimento informato dei
pazienti (essenziale in una patologia come lo S€uina mancata aderenza alle cure a allo stile di
vita raccomandato e la causa principale di indiakzione), con la realizzazione della medicina

pro-attiva e con una presa in carico del pazieatdgglobalita dei suoi bisogni.

Obbiettivi specifici
* Assicurare la continuita assistenziale, implemeaftanun’assistenza integrata e

multidiscliplinare



Favorire il recupero delle capacita residue di aomoia e relazionali per migliorare la
gualita della vita

Educare e supportare i pazienti e i familiari/cgingers trasmettendo anche competenze per
'autonomia di interventi

Migliorare I'aderenza ai farmaci e al correttoestli vita

Ritardare la progressione dello SC e della cardiapa

Individuare in modo precoce il rischio di instapzazione

Garantire un accesso appropriato e tempestivorgliwvelli di complessita di assistenza, con
impiego corretto e sequenziale della diagnosticanstntale e delle opzioni terapeutiche
interventistiche

Assicurare un percorso appropriato nelle struthereacuti in caso di necessita di ricovero
Garantire le modalita di assistenza piu adeguaterelo il ricorso improprio al ricovero in
ospedale o in altra struttura e all’accesso in er@wccorso,

Mantenere le persone, anche non autosufficiengpiragdrio domicilio

Garantire un percorso di cure palliative per i cpii gravi (SC avanzato, refrattario,
intrattabile)

Migliorare la soddisfazione per I'assistenza

Il modello di Percorso integrato Ospedale-Territorbd

Per assicurare sicurezza, efficacia ed efficieramanagement del paziente con SC, tutte le Linee

Guida del settore sottolineano la criticita del neowo della dimissione: il paziente deve essere

rinviato al suo MMG solo:

a) dopo un’adeguata valutazione clinica (dalla defoniz dell’eziopatogenesi, della
classe funzionale NYHA, alla precisazione della&tali malattia con, se fattibile, il
valore basale-dry BNP o NT-proBNP)

b) in condizioni di stabilita clinica (peso, farmacigo posologia, sintomi, controllo
PA e FC, comorbilita) da almeno 72 ore,

c) autonomo o almeno adeguatamente valutato sullenawiie delle sue attivita
guotidiane,

d) correttamente informato (sia il paziente che ikegiver) sul monitoraggio del peso,
sull'introito di liquidi e alimentazione, sui farroia (dosi, effetti collaterali e
aderenza), sul livello di attivita fisica esegubiih sicurezza, sul riconoscimento dei

sintomi di allarme.



E’ indispensabile anche la valutazione del supptatoiliare e sociale e la trasmissione di una
adeguata lettera di dimissione per il MMG. In edgarebbero essere fornite anche indicazioni sulla
probabile etiopatogenesi dello SC, sulla prognssi,fattori precipitanti I'instabilizzazione causa
del ricovero, sulla successiva titolazione dei facme sulle norme di prevenzione della
progressione della patologia di base. Infine, mauiltmo, il paziente e il suo MMG devono essere
informati sul programma di follow-up previsto indeaal rischio clinico.

I momento della dimissione appare quindi la fasedelicata e significativa della degenza per SC e
'equipe medico-infermieristica deve assicurarviriassima attenzione e cura, considerando anche
che, sulla base dell'analisi di tutta la letteratscientifica, appare essere l'intervento piu dlee

per traguardare la riduzione delle ospedalizzazibella morbilita e della mortalita e per perseguir

il miglioramento della qualita della vita.

Il percorso proposto inizia pertanto proprio allenidsione del paziente dai reparti di medicina o
cardiologia per acuti, con I'elaborazione da palté personale medico e infermieristico di uno
score di rischio sia clinico che socio-sanitarioneostrumento di personalizzazione del successivo
percorso assistenziale.

Dai dati della letteratura e coniugando semplicitén efficacia si propone alla dimissione del
paziente il seguentgcore clinico(Cardiovascular Medicine-Heart Failure score, Seehial AJC

2006;98:1076, eseguito dal medico/infermiere del reparto diidsione:

Valutazionerischio cardiaco: punteggio
No betabloccanti 1
No ACE/ARBs 1
Classe NYHA llI-IV 4

FE <20% 2
Valvulopatia severa 2
Fibrillazione Atriale 1
Valutazione rischio non cardiaco:

Eta 1 per ogni decade >40
Anemia (hb <12) 1
Ipertensione Arteriosa 1
BPCO 1
Diabete complicato 2
Insuff.Renale moderata-grave (FG <60) 2
Tumore metastatizzato 6

Questo indice identifica classi di rischio clinicon tassi di mortalita molto differenti:
1. basso: score <6 (mortalita ad un ateia%)

2. medio: score 6-11 (mortalita ad un anrid3@éo)



3. alto-molto alto: score 12-16 (mortalita ad un aadeb63%) e 17 (mortalitd ad un
anno del 93%)

Una volta inquadrato il rischio clinico (RC) in umklle 3 classi, € previsto un programma di

continuita assistenziale personalizzato che prevede

Per il paziente a RC basso

controllo clinico entro 7 gg dalla dimissione datpadeMMG e successivamente a tre e a
sei mesi,

follow-up telefonico mensile da parte ¢ di studio MMG, volto in particolare su
educazione terapeutica, aderenza ai farmaci/stiitd e sui controlli autogestiti dal pz
(peso, introito liquidi, PA e FC), con somminisicaze annuale di questionario sulla Qualita
della vita

controllo a 30 gg dalla dimissione da partereéplarto ospedaliero di degenza (se reparto
di Medicina Generale controllo presso la cardiologi di riferimento), necessario anche
per completare le azioni diagnostiche, valutatigggpeutiche iniziate in degenza,
esecuzione di ECG a un anno,

esecuzione di esami del sangue (emocromo, gliceomajone renale ed epatica) ogni 6
mesi per il primo anno o comungque in caso di rievanodificazioni terapeutiche o di
eventi clinici significativi,

controllo cardiologico clinico o strumentale (questimi a discrezione dello specialista con
agende dedicate) solo nel caso di comparsa di ¢ccengke o significative variazioni
cliniche o di difficolta di titolazione terapie @@munque entro un anno.

Per il paziente a RC medio

controllo clinico entro 7 gg dalla dimissione datpadlelMMG e successivamente mensile
per i primi sei mesi,

follow-up telefonico da parte dMIMG settimanale per il primo mese, volto a sincerarsi
sulla stabilita clinica,

successivo follow-up telefonico mensile da partéPddi studio MMG volto in particolare
su educazione terapeutica, aderenza ai farmacdstita e sui controlli autogestiti dal pz
(peso, introito liquidi, PA e FC), con somminisicaze annuale di questionario sulla Qualita

della vita



» controllo a 30 gg dalla dimissionda parte del reparto ospedaliero di degenza (se
reparto di Medicina Generale controllo presso la caliologia di riferimento), necessario
anche per completare le azioni diagnostiche, viahataterapeutiche iniziate in degenza e
semestrale per il primo anno.

e Se il paziente dopo 6 mesi € stabile, successiMirali come per i pz a rischio basso. Se
persiste instabilita, cogestione con la cardiolajiaferimento.

Per il paziente a Rischio alto

» controllo clinico entro 3 gg dalla dimissione dartpadel MMG e successivamente
settimanale per il primo mese,

o follow-up telefonico mensile da parte & di studio MMG volto in particolare su
educazione terapeutica, aderenza ai farmaci/stiiitd e sui controlli autogestiti dal pz
(peso, introito liquidi, PA e FC), con somminisitaee semestrale di questionario sulla
Qualita della vita

» controllo a 15 gg dalla dimissione da parteréplarto ospedaliero di degenza (se reparto
di Medicina Generale presso la cardiologia di rifeimento), con presa in carico nei pz
con SC avanzato candidabili a devices (ICD, RCTHEjstenza ventricolare VAD) o a
trapianto.

* successivo programma diagnostico-terapeutico-asgistie individualizzato, in cogestione
tra MMG e specialista cardiologo individuato (ospled territorio) con l'attivazione delle
Cure Palliative per SC avanzato, refrattario eaitabile..

Come gia ricordato il semplice score di rischimiclo non e sufficiente ad identificare i bisogni
assistenziali della persona affetta da SC, essone anzi spesso del tutto indipendenti. E’ peotant
necessario valutare al momento della dimissionetqugisogno, che puo essere pesato attraverso
semplici indicatori che abitualmente sono gia zdiiti dal personale sanitaiidfermieristico:

a. Barthel per la valutazione delle autonomie (cditsaf 100: <50; >50-70;

>70)

b. SPSMQ per la valutazione dello stato cognitivo-{@ffisu 10:<2; >3; =5)

c. N° di Ricoveri negli ultimi 12 mesi
Attraverso I'utilizzo di questi strumenti si possoagevolmente identificare pazienti a bassa, media
ed elevata autosufficienza. L'ulteriore integraBooon un semplice scorgocio-sanitario di

valutazione della situazione familiare e socio-antale del paziente (attraverso una semplice



intervista o con una scheda autocompilata dal palaare-giver), permette di valutare in modo
multidimensionale il paziente e i suoi bisogni.
Sulla base di questi score e possibile:

* un primo screening che permetta di identificar@Zienti da inviare ad una valutazione piu
approfondita, complessa e con test specifici (atetddi 11° livello) sul territorio;

» la costruzione di programma di continuita assigeezpersonalizzato che preveda, per i
pazienti ad alto rischio sia clinico che di disaéile socio-sanitario, I'integrazione con i
servizi territoriali attraverso un monitoraggio enfieristico domiciliare previa attivazione
da parte del MMG, con la compartecipazione delledi©bogia di riferimento (territoriale o
ospedaliera a seconda del rischio clinico del p&z)ee con il coinvolgimento dei Servizi
sociali, con tempistica individualizzata. Dopo lenm visita congiunta a domicilio del
paziente per pianificare il piano assistenziala &équenza dei controlli, seguira la fase di
monitoraggio domiciliare a cura dell'infermiere alell’assistente sociale (a seconda della
prevalenza del bisogno) che verifica anche eventlazioni cliniche/difficolta sociali
comunicandole al MMG che a sua volta pud procedsl® richiesta di consulenze
specialistiche (quella cardiologica a carico d€l&diologia di riferimento).

Nei gradi intermedi di rischio, &€ da attivare comue una sorveglianza, volta prevalentemente alla

prevenzione delle instabilizzazioni dei bisogniistemziali e delle problematiche sociali.

Formazione e implementazione

Per assicurare il successo di questo programmapéesiadere una specifica formazione per MMG,
specialisti ed internisti, Infermieri, assisterdcili, cure palliative.

In una prima fase &€ da prevedere la sperimentazionen aree regionali, in cui siano ben
identificati ospedale di riferimento e distretto s@io-sanitario. Auspicabile in una prima fase
anche la formazione specifica di infermieri carenager per la cronicita da affidare agli studi dei
MMG.

Indicatori
» di processo (ospedale)
- evidenza di lettera di dimissione
- evidenza in lettera di dimissione di definiziondl’deiopatogenesi, della classe funzionale
NYHA, dello stadio di malattia, di indicazione deso, farmaci (ACE/Arb, betabloccanti,
Tao per FA) e loro posologia, sintomi, controllo RAFC, comorbilita, valutazione

autonomie con Barhel e SPSMQ, di informazione/eziocg paziente e care-giver sul
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monitoraggio del peso, sull'introito di liquidi dimentazione, sul livello di attivita fisica
esequibile in sicurezza, sul riconoscimento dgobsm di allarme

- evidenza dei controlli previsti in post-dimissione

* diprocesso (MMG):

- evidenza di aderenza al percorso di follow-up ttanmi® di visite, telefonate e controllo

almeno annuale di ECG ed esami del sangue di base

 di esito: miglioramento della qualita della vitaiduzione ospedalizzazioni per SC

Figura 1

Jessup et al

At Risk for Heart Failure

STAGE A
Al high risk for HF bul
without structural
hean disease or
symptoms of HF

e.9., Patients wilh

-hyperension

-atherosclerotic disease

-diabetes

-obesity

-metabolic syndrome
or

Patients
-using candiotoxins
-with FHX CM

THERAPY \

-Treat hyperiension
-Encourage smoking
cessation

~Treat lipid dsorders
-Encourage regular
exercise
-Discourage alcohal
intake, illict drug use

-Control metabolic
syndrome

DRRUGS
-ACEl or ARB in
appropriate patients
(see texd) for vascular

SIAGE B
Structural heart
disease but without
signs or symptoms of
HF

e, Patients with:

disease or dabetes

~previous MI hear disease
Structural ~LV remodeling Development and
heart including LVH and of symptoms -shoriness of
disease low EF of HF breath and fatigue,

2009 Guideline Focused Update on Heart Failure

Heart Failure

Structural hear disease
with pnior or current
symploms of HF

©.0., Patients wilh
-known structural

natic

valvular disease

A

GOMLS
-All measures under Stage A

DRUGS
-ACEl or ARB in appropriate
patients (see lex)
-Beta-blockers in
appropriate patients
(see texd)

DEVICES IN
SELECTED PATIENTS

-Implantable defibrilators

reduced exercise
lolerance

Jl

TN

-All measures under Stages Aand B
-Dietary salt restriction

DRUGS FOR
R i

ROUTINE USE
-Diuretics for fluid retention
-ACEI
-Beta-blockers

DRUGS IN
T Tl

-Aldosterone antagonist
-ARBs

-Digitalis
-Hydralazine/nitrates

N

Refractory
symptoms of
HF at rest

DEVICES IN
SELECTED PATIENTS
Qﬂenhlcular pacing

-Implantable defibrilators

7

1981

SIAGED
Refractory HF
requinng specialized
interventions

8.0, Patients
who have marked
symptoms al rest
despite maximal
medical therapy
(e.g., those who are
recurrently
hospitalized or
cannot be safely
discharged from the

hospital without
specislized
interventions)

-Appropriale measures
under Stages A, B, C
-Decision re: appropriate
level of care

OPTIONS
-Compassionate end-of
life carefospice
-Exfraordinary measures
« heart lransplant
« chronic inofropes
= permanent
mechanical support
« gxperimental
surgery or drugs

Figure 1. Stages in the Development of Heart Failure/Recommended Therapy by Stage. ACEl indicates angiotensin-converting enzyme
inhibitors; ARB, angiotensin |l receptor blocker; EF, ejection fraction; FHx CM, family history of cardiomyopathy; HF, heart failure; LVH,
left ventricular hypertrophy; and MI, myocardial infarction.

Documenti di riferimento:
- Consensus ANMCO per inquadramento, indicazionicalvero, percorsi

intra-ospedalieri e ospedale-territorio, critersthbilita clinica, assistenza al

pz con SC avanzato, indicatori

- LLGG AHA/ACC, update 2009

- Personalizzazione del follow-up nel paziente coongzenso Cardiaco GIC

2010 Suppl 2
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Tabella I

Pazienti con Scompenso avanzato (Stadio D) - Regione Liguria - anno 2009

Fonte dei n°® decessi
dati Modalita di individuazione casi | (letalita%
)
SDO
Diagnosi principaleSC/
Cardiomiopatia : piu di 1 ricovero in 12 mesi
negli ultimi 5 anni e >3 nel quinquennio 393 52
(13.2%)
SDO piu Diagnosi secondaria o
+ FARMAC. |Terapia Anticoagulante Orale + INR>5/anno 527 87
+ PRESTAZ. (16.5%)
SDO pin  Diagnosi secondaria: IMA/ SCA/IM
pregresso / Angina / altra Cardiopatia ischemica |1930 [493
(25.5%)
SDO pin  Diagnosi secondaria: Cardiopatia
Ipertensiva, Nefropatia Ipertensiva,
Cardionefropatia Ipertensiva, Diabete 686 137
(20%)
Totale
3536 |769
(21.7%)
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Tabella II
Pazienti con cardiopatia nota e sintomi attuali o pregressi di SC (Stadio C) - Regione
Liguria - anno 2009

o

Fonte dei dati Modalita di individuazione n Decessi
casi |letalita %

1 SDO Diagnosi principale SC/CMP, meno di 1
ricovero in 12 mesi negli ultimi 5 anni e
meno di 3 ricoveri nel quinquennio

oppure:

Esenzione per SC

ESENZIONI Ricovero con SC diagnosi secondaria,
SDO
ECG+ECOCUORE+Diuretici non in
associazione+betablocco o farmaci attivi sul

FARMAC.
5771 |1135
(19.7%)
2 SDO pin Fibrillazione Atriale e
TAO/ INR>5/anno 3558 |555
PRESTAZIONI (15.6%)
+ FARMAC.
3 SDO pin  Diagnosi secondaria: IMA/SCA/IM
pregresso/ Angina/altra Cardiopatia
ischemica 7025 1329
(18.9%)
4 SDO piit Diagnosi secondaria: Cardiopatia
Ipertensiva, Nefropatia Ipertensiva,
Cardionefropatia Ipertensiva, Diabete
4743 1039
21.9%
Totale
21097 | 4058
(19.2%)
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Tabella III
Accessi in ricovero e in Pronto Soccorso nei Pz con Scompenso cardiaco avanzato

(Classe D) - Regione Liguria - anno 2009.

Il dato é espresso in numero di prestazioni nell’anno per singolo paziente
relativamente alle singole categorie elencate dai numeri d’ordine della Tabella 1

N° Stadio D |RICOVERI NO RICOVERI | Accessi Pronto | Non accessi PS
Soccorso (PS)

Tot. Pz 3536

Casi Prest/pz |Casi  Prest/pz | Casi Prest/pz |Casi  Prest/pz
1 pz 393 352 09 |177 04 370 09 |[216 0.5
2 pz 527 692 1.3 [196 0.4 651 1.2 |231 0.4
3 pz 1930 3319 1.7 |541 0.3 3471 33 |661 0.2
4 pz 686 983 1.4 |210 0.3 1070 1.6 |250 0.4
N° Stadio D |PRELIEVI VISITA ECG ECOCG
1 pz 393 1.7 2.7 0,9 0,26
2 pz 527 10.5 5.8 1.0 0.3
3 pz 1930 6.2 49 1.1 0.2
4 pz 686 7.4 4.7 0.8 0.2

Tabella IV

Pazienti con Scompenso Stadio C - Regione Liguria - anno 2009
Il dato é espresso in numero di prestazioni nell’anno per singolo paziente

relativamente alle singole categorie elencate dai numeri d’ordine della Tabella 11

N°_ Stadio C |RICOVERI NO RICOVERI | Accessi Pronto | Non accessi PS
Soccorso (PS)

Tot. Pz 21097

Casi Prest/pz |Casi  Prest/pz | Casi Prest/pz |Casi  Prest/pz
1 pz 5771 3687 0.6 | 2948 05 |[4169 0.7 |3057 0.5
2 pz 3558 2490 0.7 1669 0.5 [2979 0.8 [1767 0.5
3 pz 7025 7405 1.1 2624 0.4 [8029 1.2 2976 0.4
4 pz 4743 4792 1.0 | 1651 0.3 |5368 1.1 |1898 0.4
N° Stadio D |PRELIEVI VISITA ECG ECOCG
1 pz 5771 1.6 24 0.5 0,2
2 pz 3558 9.3 4.5 0.6 0.3
3 pz 7025 4.9 4.2 0.7 0.2
4 pz 4743 5.0 3.9 0.5 0.1
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Tabella V

COMORSBILITA’
STADIO | Comorbilita | Comorbilita | Insuff. Diabete BPCO |Neurologiche*
D >1 Renale
Cronica
Totale
Pz 3536
N° (%) |IN° (%) IN° N° N° N° (%)
(%) (%) (%)
1873  53.0 | 587 31.3|310 8.7 /11034 29.2 |936 26.5|254 7.2
STADIO | Comorbilita | Comorbilita | Insuff. Diabete BPCO |Neurologiche*
C >1 Renale
Cronica
Totale
Pz 21097
N° (%) |IN° (%) |IN° (%) IN° (%) |N° (%) |N° (%)
9816  46.5/2444 24.9|1296 6.1 |4761 22.6 4823 22.9 1647 7.8

* Alzheimer, Parkinson, Demenza
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