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Lo scompenso cardiaco ¢ la via finale di una miriade di patologie che interessano il cuore. E’ una
sindrome complessa causata da molti disordini strutturali o funzionali del cuore e ne danneggia la
capacita di pompa. Tutto cio ha un elevato impatto sulla longevita e sulla qualita della vita. Dall’1 al
2% della popolazione generale dei paesi sviluppati ¢ affetta da scompenso cardiaco e 1’eta media alla
diagnosi ¢ 76 anni. La sua prevalenza aumenta con ’eta: ¢ del 2% nelle persone tra 1 40 e 1 59 anni,
piu del 5% tra i 60 ed 1 69 anni e il 10% nelle persone di eta > 70 anni. Lo scompenso cardiaco
contribuisce ad una sostanziale morbilita e mortalita nelle persone anziane ed influisce fortemente
sulla salute pubblica. In USA, lo scompenso cardiaco ¢ la prima diagnosi di dimissione ed ¢ la
diagnosi piu comune tra i pazienti ospedalizzati di eta > 65 anni. Lo scompenso cardiaco ¢ il motivo
di almeno il 20% di tutti i ricoveri tra le persone di eta > 65 anni. La percentuale complessiva di
mortalita da scompenso ¢ alta: il 20% dei pazienti muore entro il primo anno dopo la diagnosi ed il
50% muore entro 5 anni.

Anche il peso diagnostico e terapeutico di questa patologia ¢ significativo. Sebbene il costante
aumento dei ricoveri osservato negli ultimi anni sia oggi diminuito, il trattamento incide ancora per
1-2% della spesa sanitaria nei paesi sviluppati. Considerata 1’alta incidenza di scompenso cardiaco
nelle persone fragili, soltanto una rilevante riduzione dell’incidenza o una diminuzione della
sopravvivenza dopo scompenso cardiaco puo prevenire 1’ulteriore aumento del numero dei pazienti.
Poiché la sopravvivenza dopo scompenso cardiaco sembra essere in aumento e nel contempo non
esiste una convincente evidenza che I’incidenza sia diminuita dal 1970, sia negli uomini che nelle
donne, la fine, che taluno sostiene, dell’epidemia per scompenso cardiaco pare non essere imminente.
Si ritiene invece che 1 dati epidemiologici sottostimino la complessita dell’epidemia. Si deve infine
rilevare che non vi sono campagne di screening finalizzate ad individuare la patologia nei suoi stadi
piu precoci, come invece avviene per altre condizioni croniche; questo aspetto ha particolare
significato poiché lo scompenso sembra in gran parte prevenibile attraverso il controllo dei fattori di
rischio cardiovascolare.

Le linee guida per la valutazione ed il trattamento dello scompenso cardiaco cronico, recentemente
pubblicate dall’American College of Cardiology e dall’American Heart Association, propongono un
nuovo approccio alla classificazione e sottolineano in particolare la sua evolutivita e progressione,
definendo quattro stadi. I pazienti in stadio A sono ad alto rischio di sviluppare scompenso cardiaco,
ma non hanno apparenti anormalita strutturali del cuore. I pazienti in stadio B hanno anormalita
strutturali del cuore, ma non hanno mai avuto sintomi di scompenso cardiaco. I pazienti in stadio C
hanno anormalita strutturali del cuore ed attuali o precedenti sintomi di scompenso cardiaco. I
pazienti in stadio D hanno sintomi refrattari al trattamento standard.

Questa classificazione da importanza al fatto che per lo sviluppo di scompenso cardiaco sono
necessari fattori di rischio stabili e anormalita strutturali, che nella prassi la sua natura progressiva ¢
sottostimata e che sono necessarie strategie di trattamento fondate sulla prevenzione su larga scala.
La classificazione differisce da quella tradizionale della New York Heart Association (NYHA),
largamente utilizzata al letto del malato per descriverne le limitazioni funzionali. La nuova
classificazione pero non sostituisce I’altra ed entrambe possono avere un ruolo nella cura: la prima
poiché definisce diversi gruppi di pazienti, ognuno dei quali necessita di uno specifico approccio
preventivo, la seconda perché permette la rilevazione di un’evoluzione clinica ottenibile con
trattamenti farmacologici o non farmacologici (ad esempio la terapia diuretica puo indurre lo shift di
un paziente dalla classe NYHA IV alla classe NYHA III).



I1 modello di cura

Nel trattamento dello scompenso di cuore, diverse modalita di cura sono state sviluppate in
alternativa a quelle tradizionali; schematicamente possono essere divise in due grandi gruppi. Il
primo vede centrale la responsabilita dell’ospedale e del suo personale nel follow-up dei pazienti
(modello ospedalocentrico). Il secondo affida la responsabilita a figure professionali extraospedaliere
ed ¢ regolato da un’organizzazione basata sul territorio (modello territoriale). Entrambi 1 sistemi
seguono specifici protocolli (questo € 1’aspetto cruciale, che li differenzia dalla cura abituale).

Quale modello di cura (abituale, ospedaliera o domiciliare) raggiunge i migliori outcome clinici e
riduce 1 costi?

Programmi basati sull’ospedale

I programmi centrati sull’ospedale riportati in letteratura sono differentemente organizzati: alcuni
prevedono la sola diretta responsabilita di un cardiologo ospedaliero, altri si fondano sullo stretto
rapporto tra il reparto ospedaliero ed il domicilio.

Usando dati amministrativi, in Ontario (Canada) sono stati esaminati per un periodo di due anni 1
pazienti con primo ricovero per scompenso cardiaco, suddivisi in gruppi: assistiti da un cardiologo
ospedaliero, da un internista, dal medico di famiglia o da medici con altre competenze. Gli outcome
mortalitd e ricovero ospedaliero ripetuto ad un anno sono stati piu favorevoli per i cardiologi rispetto
ai medici di famiglia e ad altri medici, ma non per gli internisti. La gestione cardiologica ¢ associata
con una piu alta percentuale di interventi invasivi e di prescrizioni di farmaci alla dimissione. I dati
non hanno tuttavia permesso di identificare le differenze specialita-dipendenti nel processo di cura,
tali da spiegare gli outcome clinici a favore della cura cardiologica.

In un altro studio ¢ stato valutato se il ricovero in una unita specifica per la cura dello scompenso
(Heart Failure Clinic-HFC) e la successiva presa in carico alla dimissione si associasse ad outcome
migliori. I pazienti sono stati divisi in due gruppi: inviati dopo la dimissione al follow-up
specialistico dei medici dell’unita o al loro medico di famiglia. Nel primo gruppo si ¢ osservato un
intervallo di tempo piu breve della prima visita ambulatoriale dopo la dimissione, un numero
maggiore di visite ambulatoriali nei primi 90 giorni rispetto al secondo gruppo. La percentuale
combinata di ri-ricovero e mortalita a 90 giorni e ad 1 anno ¢ inferiore nel gruppo dei pazienti seguiti
dall’unita specialistica. Inoltre, nello stesso gruppo ¢ stata osservata una significativa riduzione del
rischio di ri-ricovero a 30 giorni ed una percentuale di ri-ricovero a 90 giorni ¢ ad 1 anno
significativamente inferiore. L’impiego ed il mantenimento di farmaci standard per lo scompenso
cardiaco sono stati significativamente maggiori nei pazienti che partecipavano al follow-up dell’unita
specialistica. In sintesi, lo studio dimostra come un trattamento specifico produca outcome migliori
se paragonati a quelli ottenuti dal medico di famiglia. I risultati sono impressionanti, sebbene sia
facilmente comprensibile che un continuo follow-up da parte di medici esperti porti a migliori
outcome clinici.

Il punto critico, almeno nella maggior parte dei sistemi sanitari occidentali, ¢ la reale fattibilita di un
tale programma di trattamento su larga scala. Il primo problema riguarda il fatto che non tutti i
reparti ospedalieri sono in grado di organizzare sistemi di follow-up per un ampio numero di pazienti
con compenso di cuore. E interessante notare che il gruppo che alla dimissione hanno fatto
riferimento all’Heart Failure Clinic era pit compromesso (minore FE, livello piu alto di comorbilita);
cio indica che nel mondo reale (come quello degli studi non randomizzati) sono i pazienti piu malati
che si selezionano per un programma di trattamento.

Un secondo punto riguarda il ruolo dei medici del territorio poiché, in questa prospettiva, essi sono
esclusi dalla cura dei pazienti. Cio deve essere preso in considerazione particolarmente nei sistemi
sanitari che sono centrati sui medici di famiglia, come nella maggior parte dell’Europa. Attualmente
non c¢’¢ una valida soluzione per questa debolezza intrinseca della medicina di base.

Un modello di cura “leggero” basato sull’ospedale ¢ stato adottato dal nostro gruppo. Sono stati presi
in considerazione 579 pazienti con diagnosi di scompenso cardiaco (25.7% dei quali in classe NYHA
IIT e IV), consecutivamente dimessi dai 24 letti di unita geriatrica per acuti. La mortalita a sei mesi ¢



stata del 33.6% (50 pazienti in classe NYHA III e IV). I risultati sono stati ottenuti con un
programma di follow-up informale, basato su un’accurata informazione del medico curante (lettera
dettagliata alla dimissione), su un controllo clinico ambulatoriale mensile e sull’educazione del
paziente e dei familiari per una rigida compliance rispetto ai farmaci, al regime dietetico ed al
controllo del peso corporeo. Il programma, sebbene abbia prodotto risultati meno favorevoli rispetto
a quello precedentemente riportato, potrebbe rappresentare un buon compromesso per il trattamento
dei pazienti scompensati.

Programmi di gestione domiciliare

Negli Stati Uniti molte organizzazioni sanitarie, con lo scopo di contenere i costi, hanno promosso
strategie che valorizzano il ruolo dei medici di famiglia e limitano il riferimento alle cure
specialistiche.

Uno dei primi studi per testare 1’efficacia degli interventi domiciliari nella cura dei pazienti con
scompenso di cuore ha valutato gli effetti di un intervento multidisciplinare diretto da un’infermiera
sulla percentuale di ri-ricovero entro 90 giorni dalla dimissione, sulla qualita di vita, e sui costi per
pazienti ad alto rischio, di eta > 70 anni, ricoverati per scompenso cardiaco. L’intervento consiste in
una educazione globale del paziente e della famiglia, nella prescrizione di una dieta, nella
consultazione dei servizi sociali, nella pianificazione di una dimissione precoce, nella revisione
periodica dei trattamenti ed in un follow-up ravvicinato. Rispetto al gruppo di controllo, che riceveva
una cura convenzionale, la sopravvivenza a 90 giorni ¢ maggiore nel gruppo in trattamento. Questo
effetto positivo ¢ stato osservato anche per quanto concerne i tassi di riospedalizzazione: nel gruppo
in trattamento si ¢ ridotto il numero di riospedalizzazioni per scompenso cardiaco, ma non per altre
cause. | dati sono risultati positivi anche per quanto riguarda la qualita di vita e, a causa della
riduzione dei ricoveri in ospedale, anche per il costo complessivo della cura. Il beneficio in termini di
riduzione di ricoveri ospedalieri e miglioramento della qualita di vita ¢ stato di dimensioni
compatibili a quello osservato con il trattamento con betabloccanti e ACE-inibitori.

Un altro studio ha valutato 1’effetto dell’intervento a domicilio sulla riospedalizzazione ¢ mortalita
tra i pazienti affetti da scompenso cardiaco dimessi da unitd per acuti. Gli outcome della cura
abituale sono stati confrontati con quelli ottenuti da un programma di visite domiciliari effettuate una
settimana dopo la dimissione. Nello specifico la singola visita domiciliare ha la finalita di ottimizzare
il trattamento, identificare un precoce deterioramento clinico ed eventualmente suggerire
I’intensificazione del follow-up e la vigilanza del caregiver e del medico di famiglia. I pazienti
“domiciliari” vengono visitati da un infermiere. Coloro che hanno dimostrato una non sufficiente
conoscenza della terapia o una mancata compliance ricevono informazioni suppletive; vengono
forniti promemoria giornalieri per la corretta somministrazione dei farmaci e dispositivi per la
predistribuzione settimanale dei medicinali; viene infine sollecitato un piu stretto monitoraggio da
parte del caregiver. Inoltre, dopo la visita domiciliare, i pazienti a rischio, su segnalazione
dell’infermiere, vengono contattati dal medico di base per un’ulteriore azione di supporto. Durante il
follow-up, 1 pazienti del gruppo domiciliare hanno subito un minor numero di riospedalizzazioni ed
hanno avuto una minore mortalita fuori dall’ospedale.

L’effetto benefico del programma domiciliare post-dimissione si ¢ mantenuto per almeno 18 mesi.
Come e perché sia possibile che un singolo intervento post-ospedalizzazione possa esercitare un
effetto benefico sulla riospedalizzazione e sulla mortalita per almeno 18 mesi dopo la sua
realizzazione non ¢ noto. Coerentemente con studi precedenti ¢ verosimile che la scoperta precoce di
una mancata compliance e/o di effetti collaterali del trattamento, del precoce deterioramento clinico e
di un uso non ottimale dei farmaci, siano 1 meccanismi piu critici per il successo di un programma
domiciliare. Inoltre i pazienti con scompenso cardiaco necessitano di supporto emotivo e questo ¢ un
forte predittore indipendente di eventi cardiovascolari fatali e non fatali. Quindi, ¢ necessario un
continuo supporto a lungo termine dopo la dimissione dall’ospedale ed ¢ mandatario che un
programma di cura prenda in considerazione questi aspetti soprattutto per i pazienti che non ricevono
supporti nel proprio ambiente domiciliare.



Altre modalita di intervento sperimentale riguardano pazienti con scompenso cardiaco congestizio
curati a domicilio da specialisti cardiologi; in uno studio ¢ stata testata la loro efficacia paragonata
con quella ottenuta dai medici di famiglia. Questi pazienti hanno maggiore probabilita di avere una
storia di aritmie ventricolari, vanno mediamente incontro a costi piu alti rispetto ai pazienti dei
medici generici; hanno piu probabilita di essere sottoposti a cateterizzazione cardiaca ed hanno una
piu alta quota di trasferimento in ICU e di monitoraggio elettrocardiografico. La sopravvivenza
(corretta) non differisce significativamente tra i due gruppi a 30 giorni; tuttavia, si ¢ osservato un
trend verso una migliore sopravvivenza tra i pazienti dei cardiologi ad 1 anno.

Sebbene altri studi controllati randomizzati hanno prodotto risultati non conclusivi o sfavorevoli,
soprattutto in relazione alle riospedalizzazioni, i risultati sono nel complesso molto significativi.

Il modello della telemedicina

Il termine telemedicina comprende un ampio range di telecomunicazioni per varie applicazioni
mediche. Il telemanagement ¢ uno specifico tipo di telemedicina che utilizza la telecomunicazione
per realizzare interventi di trattamento in assenza di contatto personale.

I dati sull’efficacia del telemanagement dello scompenso sono ovviamente scarsi. In uno studio
prospettico, randomizzato riguardo la riospedalizzazione e la durata del ricovero in caso di
scompenso, 1’ansia, la depressione, I’autosufficienza e la qualita della vita sono stati analizzati in due
gruppi di pazienti: nel primo la cura veniva fornita da una visita infermieristica a domicilio, nell’altro
da un’infermiere telemanager. I pazienti hanno utilizzato un dispositivo di monitoraggio domiciliare
attraverso 1l telefono per misurare il loro peso, la pressione arteriosa, la frequenza cardiaca e la
saturazione di ossigeno; i dati sono stati trasmessi quotidianamente ad un sito internet ed analizzati
da un infermiere professionale in collaborazione con un cardiologo; i pazienti erano successivamente
trattati via telefono. Entrambi i metodi di cura hanno utilizzato le line guida specifiche per il CHF.
Dopo 3, 6 e 12 mesi, i pazienti del gruppo telemedicina hanno avuto meno riospedalizzazioni, con un
piu breve durata della degenza rispetto al gruppo di controllo. La qualita della vita ¢ stata
sostanzialmente sovrapponibile in entrambi 1 gruppi. Il modello del telemanagement apparentemente
quindi raggiunge migliori outcomes poiché permette il follow-up del paziente da parte di
professionisti piu qualificati (i cardiologi), mentre I’altro modello di cura ¢ fornito da infermieri. Lo
studio dimostra anche che un limitato numero di informazioni cliniche teletrasmesse (peso, pressione
arteriosa, frequenza cardiaca e saturazione di ossigeno) ¢ sufficiente per un corretto management dei
pazienti con CHF. Il telemanagement pud permettere il superamento della separazione tra sistemi
basati sulla cura ospedaliera e quella a domicilio e pud funzionare come appoggio in condizioni
particolarmente critiche, quando il consulto con lo specialista offre indicazioni terapeutiche
qualificate, supportando 1’equipe domiciliare.

Conclusioni

I dati della letteratura sui modelli per la cura dei pazienti con scompenso non sono a tutt’oggi in
grado di fornire indicazioni conclusive e I’interpretazione dei risultati deve essere prudente. Sia i
programmi basati prevalentemente sulle cure ospedaliere, che quelli basati sulle cure domiciliari,
inducono migliori outcome rispetto al trattamento abituale. Dal punto di vista dei costi si puo notare
che la maggior parte degli interventi riduce il numero di ricoveri e la durata della degenza. Tuttavia
la metodologia costo-efficacia ha di per s¢ alcune limitazioni. Ad esempio, in particolari situazioni le
frequenti  ospedalizzazioni permettono al paziente di rimanere a casa, evitando
I’istituzionalizzazione; nel breve termine questo fatto aumenta i costi, ma nel lungo termine i costi
stessi potrebbero diventare paragonabili, con il beneficio di far rimanere il paziente a domicilio. Una
limitazione pitu ampia di questi studi ¢ la difficolta ad indicare I’esatto meccanismo sottostante agli
effetti degli interventi ospedalieri o a domicilio; il problema perd ¢ comune anche a molti altri
interventi che comprendono approcci multifattoriali. Alcuni aspetti degli studi meritano ulteriore
approfondimento, in particolare la selezione dei pazienti; infatti pud essere importante adattare gli



interventi alle necessita del singolo paziente in modo, ad esempio, che 1 soggetti piu fragili ricevano
un trattamento piu intensivo.

Mentre si ricercano nuove indicazioni per assistere 1 pazienti con scompenso di cuore, migliorando la
qualita dei trattamenti biologici, non si deve trascurare che nelle patologie croniche alcune attivita
che migliorano la qualita di vita del paziente possono trovarsi oltre i limiti della sensibilita delle
valutazioni finora compiute. Cid impone di continuare gli studi con determinazione, al fine di
identificare modalita di cura globali in gradi di incidere realmente sulla vita di pazienti cronici e
fragili.
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