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ti rappresentano la prima causa di morte e it loro impatte in termini di

mortalitd, marbosith e sui ricoveri ospedalieri si mantiene elevato, rimanendo il primo problema di sanita

rubblica, sebbene con una considerevole disomogeneita fra le vatie Regionl.

Lo Scompenso Cardiaco {SC} & |a grave e complessa manifestaziohe clinica di una serie di patologle cardiache
{prevalentemente la cardiopatia {schemica e lipertensiong) & non tardiache, non di rado coeslstenti, che
causano alterazioni strutturali e funzionali del sistema cardiovascolare. Rappresenta una delle patologie
croniche pil diffuse nel paesi avanzati con il 50-60% di mortalita annua secondo it grado di compromissione,

con un elevato impatto sulla qualitd della vita, sulld sopravvivénza e sullassorbimeénto di risorse.

in effetti, T costi per la cura del pazienti con SC sono, in generale, elevatl, tanto da rappresentare nei paasi

occidentali fino al 2,5% della spesa sanitaria nazionale, di cui due terzi per le ospedalizzazioni.

Le -previsloni, inoltre, indicano un trend in progressivo incremento legato all'invecchiamento della

popolazione e all'efficace cura delle patologie cardiovascolarl In genere.

Ne cpnsegue che, ['organizzazione dell'assistenza al paziente con SC deve essere concentrata sui bisognl
‘complessivi dei soggetto ammalato, in coerenza con un Pisno Terapeutico appropriato e personalizzaty e

sulla base delle prevedibili conseguénti necessita assistenziall {fragllitd; disabllits, comorbldita).

W effettl, 1 modello organizzativo che garantisce gradualith & specificita delle ¢ure & quetlo basato sul
principic della Rete Cardiologica Integrata tra ospedale e strutture sanitade territoriall (ambulateri
cardiologlcl, strutture di vlabilitazione, distretti, assisténza piimaria & domiciliare), che prevede la gestione e

la presa in catico della maggioranza dei pazienti da parte della feté periferica territorlale e degli ospedali di

rete pubblici o privati accraditati @ Yinvio della casistica 'plit complessa ai centri di riferimento di alta

specializzazione dotatt di emodinamica, élettrofisiologia & cardiochirurgia, e programina traplanto

cardiacd/assistenza ventricolare.

Il modello della Rete sposta V'attenzione dalla singola prestazione allintero percorso assistenziale, con
Fobiettivo che quasto possa svolgersi in modo unitario, anche se lé singole prestazioni sono assicurate da

Unitd Operative diverse. Cid risulta utile:

e per garantire la continuith assistenzlale e I'integrazione ospedale-territorio;

o per evitare duplicaziont di setvizi che risulterebbero inappropriati sia sotto I'aspetto economico sia
sul plano della quallta;

¢ per favorire la comunicazione In medicina tra le diverse figure professionalt (medici, infermieri e altri

operatoti) e tra queste e i pazienti,




Per rendere operative il modello basato sulla rete vanno poste in atto alcune determinanti che condizionano
un appropriato PDTA dello scompenso cardiace, che non resti confinato solo entro stretti ambiti disciplinari,

come di seguito riportate.

A, La definizione di “bacini di utenza” {Provincia, Area Vasta, Area Metropolitana ecc.) adeguati per
sostenere la  Rete Llocale di  Servizi, dovendo individuare [Vestensione territoriale
dell autosufficienza,

B, Ladescrizione del servizi che compoengono il processo diagnostico-terapeutico e rabilitativo & della
loro reciprocita funzionale,

C.  Ladefinizione dei rucli e delle responsabilita gestionali e tecnico-professionali assegnate a ciascuna
componente della Rete, alla base dal sistermna relazionale della stessa.

D. Lo sviluppo del sistema delle comunicazioni, logistiche e professionali, sia per archiviazione e la
trasmissione a distanza delle informazieni cliniche necessarie per la gestione dell'assistenza, sia per
la produzione & 'utilizzo condiviso dilinee guida e di percorsi assistenziali,

Sulla base di queste premesse, scopo del presente documento & quello di definire alcuni punti fermi sulla

integrazione ospedale-territorio, che deve necessariamente prevedere;

1) i pringiplo della continuita assistenziale che ha un ruolo cantrale in tutti | programmi organizzativi
e assistenziali del paziente cronico e deve Tavorire il pilt possibile Vintegrazione organica fra fe
diverse strutture ospedaliere e fra ospadale e territorio. _

2) Vapproceio multidisciplinare, strumento insostituibfle per fa cura delle patologie croniche
tipicamente negli anziani. '

3) Unapresain carico, sulla base delle caratteristiche del paz.lente: & della fase della malattia, che dovrd
avere carattere di flessibilita mettendo comungue sempre al primo posto Ia necessitd di una
competenza ed esperienza cardiologica adeguata alla tipologia dei pazienti in carico.

Attualmente, le evidenze sclentifiche riconoscono che la combinaziong di un adeguato monitoragglo ed
intervento clinico, un programma di esercizio fisico e di interventi educazionali e psico-comportamentall
rappresenting la forma pitiefficace per ridurre le disabilita conseguenti atla cardiopatia, migliorare la capacita
funzionale e favorire il reinserimento soclale e lavorativo. Queste componenti si integrano nel Progetto

Riabilitative Individuale (PRE},'{:he identifica gli obilettivi da raggiungere nel singolo paziente.




omprende una forma a frazione di elezione ridotta {<

Comie & noto, lo scampen cardiaco cronico
A0%) ed una a frazione dl elezione preservata (> 50%). La prevalenza dell’SCC & In continue aumento per
Finvecchiamento della popolazione e Faumento della sopravyivenza nei pazlenti con patologie croniche
causa di SCC. Le Linee Guida ESC, aggiornate al 2016, stimanc una prevalenza di 5CC dell’1-2% nella

popolazione adulta, con un aumento della prevalenza sino al 10% nella popolazione over 70 anni,

Sulla base di tali percentuali di prevalenza, riella Regione Abruzzo, su una popolazione residente al 2019 di
1.311,580 abitanti, la prevalenza attesa di SCC oscilla tra 13.116 e 26.232 abltantl. Valori di prevalenza
maggiori vengono raggiunti, invece, considerantlo solo la popolazione over-70, part a 232,243 abitant, alla

guale pud corrispandére una prevalenza pati a circa 23.224 abltantl.

Grazie ad una rilevazione ASR si & proceduto ad un preliminare esame dei datl derivanti dall’' Anagrafe delleg
Esenzioni Ticket per patologia presenti nei flusst dei Servizi Sanitari Regionali anno 2019, Sono statiindividuat!
1.078 pazienti affetfl da Scompensg Cardiaco con codice di esenzione 428, come illustrato nella tabellal

seguente.

| dati epldemiologicl rilévatl dal file di ésenzione per patologla presentano sicuramente valor] sottostimati In

quanta le esenzionl pér patologia non rappreséntano la reale sltuazione di prevalenza.

Tabella 1: Numero di pazienti residenti nella regione Ahtuzzo con codicl di esenziohe per scompenso
‘cardiaco. Anno 2019,

204, 160 FE! 31

_ 20 -\1'9'9 140 339

428 208 184 129 323
o A4 71 188

Totale Regione 1,078

Successivamente sl & procéduto ad analizzare [ flussi informativi SDO 2019 relativi alle dimissioni dei pazient]
residentl in Abruzzo ricoverati nei Presidi Ospedalieri della Regione, utilizzando i seguentl 'Codié;i di Disgnosi
ICD-9-CVi-028,0, 428.1, 428.2, 428.3,428.4,428.9, 398.91, 402.01, 402.11, 402,91, 404.0), 404,03, 404.11,
404.13, 404.91, 404.93, in qualsiasi campo di diagnosl, relativo all'anno 2019. La metodologla applicata &

conforme con gquanto disposto nel protacolle oparativo previsto dal Plano Nazionale Esitl.

Come indicato nella tabella 2, il nurero dei pazientl dimessi con Diagnosi di Scompenso.t:ardiaco in qualsiasi

campo & pari a 12,612, dei quall 11,950 sono restdenti in Abruzzo, mentre 662 pro .é"on'u' fuori regione,




Trairesldenti, 3.224 provengono dalla ASL Avezzano - Sulmona - L' Aguila, 3,661 dafla ASL di Lanclano-Vasto-
Chieti, 2,495 dalla ASL di Pescara e 2.570 calla ASL di Teramo. Il numero media dl giornate di degenza risulta
essere paragonabile tia le ASL abruzzesl, ovvero pari & circa 10 giornate medie di degenza, ma con differanze
ne! tasso di ospedalizzazione, calcolato su 1000 abitant], che risulta essere maggiore nelle ASL 204 e 202
{rispettivamenté 10,8 x1000 ab. & 9,5 ¥1000 4b.), menire tassl dl ospedalizzazione pily bassi si registrano
nelfe ASL 203 e 204 (tispettivamiente 7,8 x1000 ab, ¢d-8,3 x1000 ab.),

Tabelia 2, Ricovért ospedatiern cor Scompenso Cardiaco, Anno 2019,

e iet | Hotall o Cresidenti - | degenza | cMedia |
Avezzano-Sulmona, L'Atjulla 3458 3204 32209 0,0
Landiano, Vasto, Chisti 3768 3661 37611 10,3

Pescara | 2651 2495 25901, 10,4
Teramo - 2740 1 3570 26245 10,2
REGIONEABRUZZO | 12612 11950 121966 10,2

Definizione di Scompénss Cardiace

Lo Scompensa Gardlaco & uha sindvorhe clinica causata da una alterazione strutturale efo funzionale cardiaca
the comporta una riduzidne dalla portata cardiaca e/o-elevazione delle pressioni intracardiache, a riposo o
durante sforzo. Clinlcanente & teratterizzata da sintomi tipici (dispnea, fatica) ¢he possono. essere
accompagnali anche-da segni obigttivi (elevazlone della pressione venosa centrale stimata osservando le

glugularl, crepltazioni pobionart ed edemi periferici).
$i Hiconostono tre tpl df scompenso cardiac:

v stompenso cardiato con ridotta funzione sistolica (LVFE <40%)

¢ scompenso cardiaco.con funzione sistolica preservata (LVFE 250%),

» sgompenso cardiaco con funzione sistolica lieveniente ridotta (LVFE 40-49%),
81 parta di disfanzions vehtricolare se il paziente & asintomatice ma ha una.FE <50%, di scompenso cardiaco
aeuto In presenza-di $intonil ad Tnsorgenza rapida ed acuta, di scompenso cardiaco gronico quando un
paziente ha una storia i e_p’l‘s;;:di_ ol scomipenso cardiaco, stablle guando | segni/sintomil sone Invariat! da

almeno un mese, decompehsato fuando ¢¥ un peggloramento del sintomi pill o rend rapidos

Lo scompense cardiaco eronico, spgsso taratterizzato da riacutizzazion], & la forma pib comune di scompanso

cardlace.




Eziologia dello Scompenso Cardiaco

Una setie molto numerosa di patologie pud portare allo SC. Nella maggior parte dei casi questo rappresenta
Fesito di malattle del mivcardio, del’endocardio, delle valvole cardiache, del pericardio o dei grandi vasi, E
comungue possibile che anche alcune malatiie extracardiache possano portare, direttamente o
indirettamente alla comparsa di segni e sintomi ricollegabili ad insufficienza delta funzione del ventricolo
sinistra (VS). In ogni caso SC non & sinonimo di disfunzione ventricolare sinistra, né di cardiomiopatia, anche
se antrambe queste condizioni possono condurre a scompenso. Lo SC pub essere associato ad un ampio
spettro di anormalita funzional del VS, che possono variare da pazienti con dimensioni normali del ventricolo
sinistro @ preservata frazione di efezione (FE) ad aliri con severa dilatazione del VS e/o marcata riduzione

della FE.

E opportuno considerare attentamente l'eziologia dello scompenso cardiaco e la presenza di fattorl

precipitanti che possono avere influenze Importanti sul trattamento.

Occotre sottolineare che negli anziani il riconoscimento e [a diagnosi eziologica di scompenso cardiaco sono

pits difficill @ sono spesso ostacolate dalla presenza di malattie concomitantl.

Nella tabella 3 sotiostante sono schematizzate le cause pilr frequenti e 1 fattori di rischio dello Scompenso

Cardiaco,

Tabella 3, Cause ¢ fattorl di rischio deflo Scompenso Cardiaco.

Ipertensione arteriosa

Cardiogatta Ischemica (IMA, Angina)
Valvulopatie

Cardiomiopatia dilatativa idiopatica

Cause pill frequentl

Cardiomiopatie {di origine genetica, Infezion], abuso d alcool, farmacl
antitumorali

Cardiopatie congenite (es. forame ovale penvio)

Famillarith per cardiomiopatie

Fibrillazione Atrlale e altre aritmie

BPCO

Diabete Mellito

Sindrome metabolica e obesita

Insufficienza Renale Cronica

Anemia

Cannettiviti, Artrite Reumatolde, Amlloidosi, Emocromatosi, Sarcoldost,
Alcolisme

Cocalna

Infezloni

Farmaci cardiotossici [Antitumorali, Antidepressivi, Antipsicotici, FANS,
Antlaritmici)

Radiazioni, Metalli Pesanti

Patolegie Endocrine {distiroidismo, Iperparatiroidismo, acromegalia, Paget,
Cushing, lpercorticosurrenalismo, iperaldosteronismo, Insufficlenza
surrenalica, feocromocitona)

Fattorl di rischio




Segnl e Sintomni

La dispnea e Fastenia sono sintomi caratteristici dello scompense cardiaco, ma di difficile identificazione n
particofari catagorie di pazient! come gli anzlant e gli ohesl. Pertanto, una buona anaminesi &d un esamie
obiettivo accurato possono essere in grado di rilevare altri segnl e sintornl ed inserire | reperti identificatt nal

contesto clinico specifico del paziente.

Dispnea, £ il sintomo pri'nci_pa!@ ma spesse viene attribuito ad una eziologia polmonare. Vi sono alcune
caratteristiche della dispnea che possono aiutare a dirimere il sospetto clinico di eziologia respiratoria o
cardiogena come (e varatteristiche del sintomo, dell.’insorgenza e dell’esordio ma particolarmente utili sono

i sintomi di accompagnamento {vedi Fiquadro sottéstante),

Pacumppatic erunica Asowt branchinte Cardiogena
Stovia elinica di dispneq Dinga funggd & vieorrente B
Storin di eavilinpailn tlisblite assente i solito nssente Jrésente
Modulits @i insorgenza lenia ¢ graduale pevivdico/acuin o sabacuta et osubaide
Stdprozione myadsin ¢ dxsente modesta v vsyente prosents
Percussions forave ipepesiunsoliperfonés! iperespenyo non Iperespanso
Aseoltazlone toruve Foicliicihiiigenin sibili espiratovifronein remfodl hinsalifronehii
Cianost presente/naicent nigdesta st
Lpegni mpscoli vaspivatori presenie: marcaty modestn
Reafiografia tordve Finfor timi pationare enfisema ellenia nterstizlale/atvenlere
- Effteacia brencodifatator] 5t st Ho
Effleavia dhiretici pussibile ne 1

Asteriia, S manifesta corme stanthezza o facile esatiribilitd muscolare, - disgiuntd dalla dispnea e provoca

tina riduzione pilt o Meno rilevanite della qualita di vita. £ importante saperla riconoscere poiché pud essere
la prima espressione delfo sepipenso. £ comungue un sintomo specifico che pud anche esser jresente in

altre patologle {miopatie, stato anetica ad altre ancora),

Ortopnea. Tipologla di disphed che compare non appena il paziente assurne fa posizione suping al mémento.

di coricarsi @ che scoifipare tion appena s siede sul Jetto o sl solleva in piedi. Tali pazienti soN0 abltuati quindi
a doritiire con due o plis cuscini 56tLo la testa.

Clangsl. Compare in seguito alla desaturazione del sangue venoso misto, conseguenza dell'aumentata

estrazioné da parte dei tessutl che ricevans un basso fiusso ematico; si riconaste per la clagsicy .colordzione
Muastea della cute & delle mucose {estremith delle dita, labbra).

Nicturia. E un segno abbiastanza precoce, determinata dal fatto che la posizione supliia notttirna consente

—

un'aumentata perfusione rerale con conseguente Increments della diurest. Impor {rﬁ:e.cmm_t:;ue




valorizzare tale sintomo quando & di insorgenza recente o quando fa quantita di urine emessa durante la

notte & uguale o superiore a quelle emesse di giorno,

Edemi. 5ono una delle manifestazioni classiche, principali @ pill note dello scompenso cardiaco, Si possono -
osservare agli arti inferioti se il soggetto conduce vita attiva o alla regione sacrale se costretio a lelto da
tempo. Sono riscontrabili soprattutto la sera, a livello perimalleclare o pretiblale ed hanno la caratteristica di

esser simmetricl. Sono solitamente improntabili, difatti dopo fa digitopressione rimane per un certo tempo

una fovea. La causa @ la riduzione della gittata cardiaca per P'alterato riempimento ventricolare o par
lincompleto svuotamento che comporta una serie di risposte neuro-ormonali che portano a ritenzione
idrosalina. Non pud esser presente nelle fasi nlziali dello scompenso, dal momento che Il liguido |
accumulatosi nello spazio extraceliulare deve raggiungere almene un volume di 5 Bitri. E importante non

confonderlo con il rigonfiamento delle gambe da insufficienza venosa, presente in molte donne che non ha

niente a che fare con un guadro di scompense cardiaco.

Epatomegalla. La congestione epatica insarge prima della comparsa degli edemi e pud persistere anche dopo
la scomparsa degli altri segni di scompenso. L'epatomegalia & melle e dolente nelte fasi iniziali dello
scompense, col persistere della congestione, pud incorrere in evoluzione filbrosa e divenire pil dura. La

congestione cronica e I'ipossia degli epatociti possono comportare la comparsa di fttero od aumento detle

transaminasi,

Rantoli polmanati, Sono riscontrabili principalmente alle basi dove si accurnulano per effetto della gravita, il
loro Hscontee at campi med! polreonari & indice di uno scompenso cardiaco didiscreta entitd, la loro assenza
hon esclude la presenza di aumentata pressione capillare polmonare, possono accompagnarsi se concomita

congestione bronchiale a brancospasmo.

Repertl cardiaci. Nelle forme pid avanzate di scompenso il polso pubd apparire piccolo per la riduzione della
gittata sistolica. Un' alterazlone caratteristica importante & il polso alternante che si prasenta con battiti di
diversa ampiezza in relazione all'alternanza della forza contrattile dovuta all'alternanza delia pressione
telediastolica ventricolare sinistra, Nello scompenso possono inoftre esser presenti toni cardiaci aggiunti,
come il terzo tono che all'auscultazione si manifesta ed & definito came "galoppo" protodiastolico, per la
caratteristica acustica che assume, quale espressione di un incremento della pressione ieledlastolica
ventricolare. In altre occasionl pud esser presente un guarto tono (galoppo telediastolico), legato ad una pil

anergica contrazione atriale.

Turgore delle_giugularl. L'ipertensione venosa sisterica & una sgia dell'entitd della ritenzione idrica. Un
parametro utile per valutare la pressione in atrio destro e di conseguenza l'entitd della ritenzione & fornito
dall'osservazione delle vene giugularl, Se nelle sezioni di destra (in atrio) vi & una pressione aumentata,

conseguenza del sovraccarico ventricolare sinistro che si ripercuote a monte, la vepeBilular rimangono




distese e pulsantl. Stati subclinici o di insuffictenza ventricolare destra possono essere rilevati con Ia ricerca
del reflusso epato-giugulare, attraverso la comprassione del quadrante addominale superiore deastro, si
notera se il ventricolo destro non sard in grado di ricevere o espellere I} transttorio aumento del ritorno
venoso dovuto al provocato svuotamento del fegato congesto, La positivitd di tale segno @ dungue Indicativa

di un'elevata pressione capillare polmenare,
Classificazione dello Scompenso cardiaco

Esiste una scarsa correlazione tra sintomi e severita della disfunzione cardiaca. | sintomni possono tuttavia
influenzare la prognosi soprattutto quando persistono dopo la terapia e consentono qulndi di classificare 1a
severita dello SC e di monitorare gli effetti del trattamento, Pertanto, la sintomatologla pud essere ulilizzata
per indicare la severita della condizione clinica, came da classificazione deila NYHA evidenziata nella tabelia

sottostante.

Per definire la severitd dello SC, in effetti, vengono utilizzate due classificazioni: fa prima & basata sulla
sintomatologia e sulla capatita di esercizlo, proposta dalla New York Heart Association {NYHA), {Tabella 4}, 1a
seconda prevede la suddivisione dello SC in diversi stadi sulla base defle alterazioni strutturali, del danno a
carico del miccardio, della progressivitd e la eventuale resistenza alla terapia, secondo 'American College of

Cardiology (ACC) e dalla American Heart Assoclation (AHA) (Tahella 5).

Tabella 4. Classificazione funzionale NYHA.

Stadio Classificazions NYHA
| nessuna limitazione: I'attivitd fisica abituale non provoca astenia, dispnea o palpitazioni
(sl tratta quindi di pazlent] con scompenso divenuti asintomatici grazie alla terapia)

1} lieve limitazione deli’attivita fisica: benessere a riposo, ma l'attivitd fisica abituale provoca
affaticamento, dispnea, palpitazioni ¢ angina _

n grave limitazione delf’attivita fisica: benessere a riposo, ma attivity fisiche di entitd
inferiore a quelle abituali provocano sintomi

v incapacita a svolgere qualsiasi attivita senza disturbi: { sintomi di scompeanso possono

essere presenti anche a riposo, con aumenta dei disturbi per ogni minima attivita

Tabella 5, Classificazione In stadi della patologla {ACC/AHA),

Stadio Classificazione ACC/AHA

A Alto rischio di sviluppare SC per la presenza di condizioni predisponenti ma assenza di
anomalle struiturall o funzionali cardiache e assenza di segnl e sintemi di ¢

Malattia cardiaca strutturale ma senza segnl o sintomi di 5C

Malattia cardiaca strutturale con precedenti o attuali sintomi di 5C

[ Malattia cardiaca strutturale con SC refrattario alla terapia e che richlede interventi
specializzati '

=

[

Utllizzando la classificazione in stadi dello Scompenso Cardlaco dell American College of Cardiology/American

Heart Association, sono stati identificati, per ogni stadlo, sia gll obiettivi tera tim“‘lg?cm competenze
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professionali (ruoll e responsabilitd) necessarie al loro raggiungimento, come evidenziato nella figura

sottostante.

Figura 1: Obiettivi terapeutic) e relative competenze professionali (ruoli e responsabilita) per ogni stadio !

S S ST
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Rischio elevato di
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Ad esurplo, BAd gsempio,
car: pazienli pazignll con:
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~ ateiosclems w Cardiopaiia
ntrultuiale

ORIETTW

o AZHO

OBIETTIV]

& StansT obiuthi

dellesladio A e B

w Riduzione del
sala

! secondo classificazione in stadi dello Scompense Cardiaco dell'American College of Cardiology/American Heart
Assoclation
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Le principali patologie croniche tra cul le malattie cardiovascolari, condivideno atcuni fattori di rischio comuni

modlificabill (furma 6 tabacco, abuso di alcal, scarso consumo di frutta e verdura, sedéntariatd) e aleunt
cosiddetti fattori di rischio intermedi (ipercolésterolemia, ipériensione arteriosa, intolleranza aj carholdrati,
sovrappeso/obesita), Questi fattort di rischio, da soll, sona responsablli del 60% della perdita di annl di vita

in buona salute in Europa e In ltalia,

Inlinea con Il Piang Nazionale della Cronjcitd, récepito hells Regione Abiuzzo con DBR 1. 421 del 18 giugne,
2018, la-prevenzione del fattori di rischis comportamantali e interradi pud egsere perseguita mediante ia
loro disgnos pietote, la modificazione degli stili divita e Vattivazione di Interventi tiasversali, integratl con i
petroisl terapeutico-assistenziali di presa in carico, allo scops di prevenire o ritardare Pinsovgenza delle

complicanzé pit gravi,

Gliobiettivie le linee dlinterventa df-‘scri"tte-Uei‘.?‘.'_i’a_rio'Naziqnale della Cronicita sono rappresentate diseguito

intabells 6,

Tahella 6. Obiettivi € linee del Plano Nazlonale della Cronicita

‘Ohiettivi proposti |linea di intérvento proposte

o Profiucvera 'adozione di cotrettl stlli di | 4. ARtudre’gliinterventl previsti a velio nazionalé @ regionale

8. Protgovere una coirétts  informaziong rvolta -alia
popalazions generale & findlizzata a diffondete s mlgt!omr@
I conoscenze sl corrett] stll df vita ¢ sulle malattie
‘erbntche,

4, Realizzare sirategie di  popolazione a  carattere
initersettoriale con i portatort di interessi per la prevenzione
di taboglsma, abuso di aleol, scorretta allmentazione,
sederitariata, sovrappasn/obestth.

5 Reallzzare Inlzlative rvolte a Individul o gruppt di individu
per la prevenzione dl tabagismo, abuso di ales!, scorretta
alimentazione, sedentariats, sovrappeso/obesia,

6. Programmareintervent! di popolazione mirat] a identificara
pracocérhente 1 soggetti in condizloni di rischio aumentato

vita nelld popoldzione geherale & nél dal prlnelpall programml dl promidzione della salite e di
soggettt & rischis  per  prevEnire prevenzione delle patologie croniche (Pianp Nazioridle ¢
Vinsorgenza dalte patalogie craficha, * reglonall d Preverizions, Guadaghiare Satute), _

3 idenﬂﬁcare pracocemente (g peisong & 2 implemientare [ sistemi disorveglianza sulla prevalenza df
fschio & duslle affette. da patologle fattori di rischio per malattie croniche non trasmissibi]
cronlche da fnviare ad adeguat] percors] df (MCNT) nella popolailone generale previsti a livello |
presa in carico, nazionale. 8l fine. di seguire 1 fenomenf nel tampa,

¢ Riardare Flnsorgenza delle  malaitie raffrontare le diverse realth {a livello locale, regionale;
croniche & dells lore complicanze nelle. nazionale & Internazionale} & valutore l'efficacla- degli
persone & tgchio o glh malate. Interventi:




per MCNT o con patologia gia In atto, da indirizzare verso
un’adeguata presain carico sistemica, in grado di potenziare
le risorse personall {empowerment individuale) per
I'adozione consapevole degli still di vita corretti, o quando
necessario, verso Idonel percorst terapeutico-asslstenziaii
mutidisciplinari,

7. Attudre iniziative di coungelling motivazionale individuale o
di gruppo, indirizzando | soggetti a rischlo o gia malati verso
un‘adeguata presa In carico, anche con offerte derivanti daf
programmi ¢i comunita (es. gruppl di cammino, gruppi per
smettere di fumare, ecc.) o terapeutico-assistenziale,

Conh DCA 65/2016, la reglone Abruzzo ha approvato il Plano regionale di prevenzione 2014-2018 che
all'Azione n.3 del Programma 4 “Operatori sanitari promotori di Salute”, prevede il contributo dei MMG nelio
screening cardio-vascolare su soggetti di eta compresa tra 45-52 anni con chiamata attiva fra i propri pazientl

e coh Yobiettivo di intercettare un’utenza che si rivolge poco al MMG e che pud insidiosamente celare datl

clinici o stili di vita a rischio.

1 razionale dell’azione parte dal fatte che nell’ambito di tale patologia cardiovascolare che rapprasenla un

rilevante problema di sanitd pubblica, occorre:

1. Una prevenzione primaria efficace dei principali fattori di rischio comportamentall,
organizzativamente ed economicamente sostenibile;

2. Identificare una popolazione cui rivolgere prioritariamente interventi preventivi efficaci non

farmacologicl;
3, Garantire prevenzione a grandi numer] di soggett! sani piuttosto che a piccoli numeri Ji sogeett “ad

alto rischlo” {riferimento alla teoria di Geoffrey Rose), obiettivo questo economicamente

vantaggioso.

1l coinvolgimento dei MMG prevede Iattivazione nelle sedi delfe forme associative della MMG di ambulatoryi
dedicati alla prevenzione definiti “ambulator] della salute” e da iniziative di educazione sanitaria rivolte agli
assistiti del medicl della forma associativa,” Incontri della salute “dedicati ai pazenti affetti da particolari

patologie croniche, o tese 2 combattere stili di vita non corretli,

Gli oblettivi specifici dell'azione sono:

1. realizzare allinterno delle sedi di assoclazioni complesse avanzate strutturate e integrate delle cure

primarie un ambulatorio dedicato alla prevenzione;
2. promuovere Uno screening preventivo cardio-vascolare;

3. sostenere e promuovere Infzlative rivolte afia popolazione, tese a favorive la adozione di corretti stili

i vita;




4. promyovere in. collaborazione con 1l dipartimento di prevenzione, inlzative di collaborazione e
interventl integrati fra servizi delle ASL, fra le ASL, i comuni e le associazion! di volontariato presenti

sul territorio.

Nelio Scompenso Cardlace fa continyith_assistenziale & di fondamentale importanza per garantive i

‘mantenimente dello stato gl salute del paziénte. In questo contesto va ad Inserirsiuna figira fondamentale
come guella del Infermiere con funzione di “Case Manager” {di seguito ICM) ¢he rappresenta un purito dl
riferimento stabile per i"assistito, | suof familiari e per glf operatori sanitari coinvolti, finalizzata a garantire la
necessarla continuits assistenzlale che, soprattutto in questa patologia, & necessatia per migliorare lo stile df

vita di guesti pazienti.

LHCM, dotato di specifica formazione, & un professionlsta che-fornlsce e coordina i servizt sanitari e sociali a1
fine di fornire. la’ migliore gestiane clinlca del pazientt affettl da SC, dal momento del ricovero sino alla
dimissicne, delineando un modello unico di assié’t'en’z'a specifich per ogii singolo paziente, L'ICM interagisce
con il Cardiologe di riferimento e il MMG néll'organizzazione di una rete di collegamento tra territorio &
bspedale & nella pregramimazione delle visite specialistiche In caso di ‘instability del paziente fragile,

procedendo al’eventuale accesso urgente n ambulatorio o-a domicillo.

Si occupa altres) del coordinamento organizzativa del petcorso assistenziale accompagnando il percorso
Indlvidudle di tura dells parsona malata divehendo rifédiniénto e fapilitatore dell'effettiva continuit del
pertarso stesso. £ ausplcabile la presenza di un IGM In numéia proporzionala al numern dl pazienti afferenti

allAtibulatorio di riferiento (In media 1 inferiiere ognl50-100 pazientl in carico alla struttura).
In particolare’t compitl dell'lCV consistoia nel:

¢ fornire informazioni a pazienti & familiarl sulto Scompensa Cardiaco (riunioni di grlppo, materiale
Inforimative, diarfo per i paziente, informazionl sulla dieta, gtivitd fislks, riarimazione cardio-
polmandte df primo goccarso), suf fattari df vlschio, §tilla programimazions terapéutica formulata
dallo Specialista ospedaliero, sottolineantlo imiportanza delladesione alla terapla;

e fornire indicazioni riguardanti I educazione sanitaria/terapeutica finalizzate all empowerment, alla
adozione di correttl stili di vita e al corretto uso dei device e dei dispositivi medici;

o formare il pazlente e [f caregiver sull'identificazione precote di segni @ sintomi df complicanze;

¢ mpnltatare & controllare I paziente anche attraverso contattt telefonici periodic, a frequenza

varlabile sulla base del piano definito con Il MMG & lo specialista;




« coordinare gli aspetti gestlonali-organizzativi del percorso {gestione tdegli appuntamenti, controllo e
comunicazione dei refert degli esami ematochimic e strumentali, ecc.);

v planificare interventi assistenziali a seconda dell’intensita del hisogno In vari ambitl, consulta,
acquisisce e registra | datl del paziente & delle attivitd Infermieristiche nella cartella informatizzata e
in quella cartagea;

s concordare con Il paziente le modalitd del successive accesso {attraverso CUP di Il Livello) anche con
la possibitity di contattl telefonlei di vichiamao;

» consegnare opuscoli informativi, Diario Personale e libretto TAO (se assuntl farmaci anticoagulanti)
per la registrazione def parametri legatl al self-care e rinforza la comunicazione medica relativa alla
patologia cardiaca;

e fornire i numeri telefonici dell’Ambulatorio di riferimento e Je indicazloni necessarie per le chiamate

di emergenza.

6.1 Struttura & organizzazione degli ambulatori

1 bisoghl assisteriziali, correlati alla realtd epidemiologica della popolazione cen SC ¢ alle dotazioni strutturali
ospedaliere, Impongono che nel modello di rete siano definlti dspétt organizzativi specifici, in grado di

rispondere afflcacemente alle esigenze del pazienti nelle diverse fist della malattia.

Gli Ambulatori territoriali di cardiologia di I Livello ubicatia livelio distréttuale, sono In connessione con le
cure peimiarie per il supporto alla gestione dei pazignti stabill, pet 13 periodica rivalutazione finalizzata alla
verifica di huove hecessitd diagnostiche o opzioni terapeutichie che insorgand durante la storia naturale della
malattla, petla prd.nta gestione di instabilizzazioni incipientt. In presenza di strumentazione ecocardiografica

tali ambulatori partecipanc altres) alliter diagnastico,

Quiesta tipologia di ambufatorio risponde afla crescerite esigenza di gestioné delle patologie croniche e deve
svilupparsi in stretto parallalismo con Févoluzione organizzativa della médicina genarale. Le competenze
cardiplogiche nécessarie presso 1 centrl territoriali non si differenziano significativamente da quelle richieste
alla-Cardiologia generale, tuttavia, la presenza di personale con compateénzé specifichia nel campo dello ¢

con un'attlvita clinica dedicata, ne qualifica 'appartenenza alla rete.
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Nella tabella sottostante vengono rlassunte le caratteristiche specifiche degli ambulatori territoriall,

territoriali di Cardiologia di { Livelio

sottoposti & | Requisitl  rispondenti  alle | -Ecorardiografo Alraeno yng Sp 5
stratlflcaziane del rischio & ad | nonmative reglonall  per | «Sfigmomanometro. Curdiologa deticate
“evigntuale ricerch eziologica o Fautorizzaziona delle strutfure sElttracardiografo. all'atflvita, supportato
per 1 puall cormungue  Fiter | ambuldtorial, “Saturimetrd, da almeng un
dingnostico-terapeufice  sla <Bilanzla, Infermiere,

Stabg definito chiyso-a i corse,

i accaldo con Ambulatoria 5C
osp&dallem 1l provénienza o 1)
MMG. -

Gh Ambulatori ospedalier di | tivello si occupaho del pazient) ton minlattia di nuova insorgenza che
necessitino di una definizione diagnostica e impostazione terapeutica o in fase precce post-dimissione dopo
Un ficovero per SCdcuto, In connessione funzionale con T repart] di medicing, garfatria e Pronto Soccorso per
Ta verifica datla stabilizzazione e la conclusiong cle'll‘itc-;r--_id_ia‘grggstl_;cq-t;erapeu;i_c:c,. ¢on Fimpiego. di dotazioni

strutiuraliproprie o incollegamento funzioriale,

Inprevistone di una dimissione del paziente o ritornd a dowmicilio, viens redatto un Piano Assistenziale

Individuale (PAI) da inviare al MMG di riferimento.

Gl Ambulatori ospedalieri dill livello, per lo scampenso cardiaco di grado avanzato, sono ublcafi presso |
PP.0Q. del 4 capaluoghl di Provindia e prendone In carico Ta riihoranza di pazienti I una fase avanzata df
malattla che, per la labllit4 della Toro condizione clinfca e per I*‘@:J'gg_glbiiifé.-a'd opzioni di trattamento ad alto
costo, richiedono-tompetenze e detazion superspechalistiche. Lo Spetialista dell’Ambulatorio pud attivare.
percorsi di consulenza _palfiart—iviStTca nelle cure della fase terminale deila vita, al fine di evitare approeci

Aggressivi non propatzlonati alle esigenze del singolo pazlents e ridurre ticoverl Tmpropr in terapia intensiva;

| centri-con pragrammli di terapla sostitutiva cardiaca, numericanignte minoritar e tispondenti a critert di
accreditamento nazionale/regionale specificamente re-gml’amentafti,l trovano condivisione in Rete di
competenze, protocolli e pefcorsl e [a possibilith di @sperire valutazioni e procedure prélimimarl alla
candidatura alla sostituzione di cuore e di riaffidare In carico per competenza territoriale o preferenza

espressa | pazienti che song in attesa'o sono gid stati sottoposti a terdpla sostituiva.

Tabela 8. Strutturazione degli ambulatori ospedalieri dil e Il livello

Pazlente ¢an SC df nuova: Flslcatrierite collocati I - Ecdeardiografo H Ambulatefio 5C ospedalierd &

: in.sargema /o recentemente. | #P.OQ. totatianche i Posti | -Sfigmémanometro. coartinato da wrio specialista

nstabilizzato da soltoparreg | letio in ORI - Elattrocardiografo, cardiologo. (f medico cardlologn
stratificazlone del rischiv efo | Reguisitl struttorall - Saturlmetro, tevi possedere una competengs
ricerca rezluluglr,a aperlguall | rispondentTalle normiative » Bllangta. spécifica nel campo déllo SC e dave
sia apeifo Piter dlagriostico- regional par I'autorizeaziong | - Defibrillatore, gssere coadivvato da und o pitl

| terapeuticorelatlvamenta a della strutture erogant] i.nfe’;;mieiﬁiadgglcati, direttamente
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procedura cardiclogiche
diagnostico-terapautiche.

procedure specialisticha
diagnosticotarapautiche
ambulatortall,

- Carrellp per Fesacuzlone di
prellavi e medicazionl.
Dispontbiiltd ad eseguire in
sede, o I colldggamento
funzionale con altra struttura,
£CG Holter,

Pazignte a pili elavata
complessitd dl gestione
- Oyvero:
~aito rischia di
riacutizzazlone (savera
lmitazlone funzionale efo
séverd compromissione della
funzione venitricolare
shnistra);
-in carico all'Ambulatarfo $C
ospadaliers efoterrdtariale,
ma Kisagnost di valutazioni
diagnostiche ¢ frattamentl
terapautici nen disponibili in
-quellambulatorio;
- the negessitano-di
coinpletare Piter terapeutico
con procedsire g
cariiochirurglehie;
 ¢an SC avanzato,
Per$C avanzato 81 Tntende, In
bage alla definizione
del¥ Heart Falluie Assaciation
della Societd Europed dl
Cardlolbgla, fapresedza di
slrtomi di clagse NYHA Hlv,.
frequant] eplsodi di
congestlone e/a
fpoperfusione, evidenza di
severa diffunziing cardiaga
grave della capacith
funzionale, storlz df 2 o pid
ospadalizzazioni perSC nel 8
mesl pragedentl nonostante
tarapa ottiniale (Inclusa
terapla d] resineronlziaziobe
cardiaca).

Fislcaimente collocatl in
PP.OO. datati anche dl Postl
letto In OB

Requlsit] strutturali
rispondentl-alle normative
regiohall per 'autorizzazione
defle strutture erogant!
procedure sheclalistiche
diagnastico-terapeutithe

| - Elettrocardiografo.

- Eeocardlografo,

- Defibrillatofe,

- Carrglio per Pesecuzions:di
preliev e medicazianl.

- ECG Holter. ‘

= ECG da sforzo o eco-stress.

+ Imaghig avanzaty (risoianza.

magnetica cardlacal.
~Medicina nucleare mel

] Centra,

Sistema di monttordgglo
telemetrice {con saturlmelio
e misuratore d pressione
arteriosa non invasiva).

- Progranima df moniteragglo
rempto def dispositivi e
controllo elattronico dé
dispositivi Impiardabilley
collegamento funzionalen
dotazlone strufurale e
integrato con le Strutiurg.
territorfall di télemedicina,

| espérti nel trattamento dello 5C;

1 « paleologtoon organizzazions

respansabill del percorsi
asslstenziall per { soggetti che
afferiscono alla struttura, &
auspicablte Il cginvolgimento, in up
team multidisciplinars, d altre
professienalitd mediche {internisti,
geriatrl, nefrologl, ece.) e non
mediche (psicolog, nutrizignists,
dietistf, fislotarapistl).

il cardlolopo attiva strumenti di
collaborazlone con fredicl del
‘PS/DEA.

Equipe multidisciplinare di
perdonalé dedicato adegusto
alfattivith gragata, comprendenta;
~ afmeno 1 specialista In cardiclogia
con compatenza specifica nel
campo dello.SC N cardiologo attiva
strumentl di coltaborazione con i
thedict del PS/DEA ed altrt
specialistl medici {internlst],
geratri, nefrolog, ecc.} ¢ non
madie! fnutrlzionist, dietisti,
fistoterapisti).

- Irifermter) dedicati n riumero ¢
dehito orarlo adeguati alte
complassith del quadrd cline & slel
bisognl assistenziall dl minima,
diréttarmenfe responsabill del
percorsl asilsténziall per | soggatt)
cheafferisconoalls struttura;

seollaborazione con cardiochirurghi

flessibile in rapporto al volume di
rasistica trattata & alle hecessitd del
parientl,
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Flgura 2t Protocollo gestionale dello scompense cardiaco tra territorio ed ospedale

Ambulmrl | Livelte Ospeda!icl[ai Medhing g Cardiblogia Servlelo Continulid J

Asslstemil

Cage Manayer,

A *“I PWMH spabig ﬁ N N At
D : '1' ] - anwL;g(mmump J‘mm. =3, e ' 1 v"‘id:nij

£
a,
B

Alivellotervitsrisle devorio essere gastit] sia | pazlentia kischio oi sviluppare SC.sia coloro che presentano gid

scompenso, con caratteristich cliniche ed esigenze assistenziali diversé a setonda dello’stadio della malattia;

Lo gastione efficace 1 fuesta patologlt non pud, pertanto, prestindere da un approcels Integrato
ospiedaliero e tervitoriale, adattato alle necessita del singolo pazisrite; ad essmpio, nélle fasi di stabifita della
mdlja_tﬁa il pazienite pud essere seguito a livello ambulatoriale con il goinvolgimento integrato del Medici di
Medicina Generale; degli Speciallsti Cardialogt e degli Infarmiar, fiantra Relle fasiavaiizate e/o di instability

'd.ell'a malattia.puﬁ' gssere necessaria un‘as‘S-iS’teh7a plt‘: intensiva -tafe quella ospedaliera E/o domiciliare
K

7.1 Diagnosi dl scompenso cardiaco

(I Medico di Medicina Generale (MMG]) rappresenta Il primo attore sia nella formulazione del sospetto clinico
di sgompenso cardiaco, che deve essere ricércato nella popolazione a rischio {SC asintomatico), sia nel

dlagnosticare prontamente | soggett! sintomatici {SC conclamato), Le azioni spettanti ai MN!G sonG

strettamente torrelate al grado di severita delle condizioni cliniche del pazlente {Classifi zi’o YFTA}
;% 18




1) Per | pazlent] in Classe NYHA I, al fini dell'inquadramento diagnostico, it MMG pud richiedere i

seguentl esaml clinico-strumentali: ECG, Rx torace, esami ematochimicl, che possono comprendere
anché la valutazione di BNP o pro-BNP e Vesame chimico-fisico delle urine. La rilevazione
ematochimica di BNP o NT-prosBNP riveste un ruolo crescente nel processu diagnostico dello
scompenso cardlaco. L'utilitd del peptidi natrivretici consiste quindi nellescludere la presenza di

scompenso {valori normalf), mentre sono solo di supporto nelfaffermarne la presenza,

2) Per.i pagzient! con sintomatologia (NYHA 11 e 1IN iF MMG pud richiedere cohsulenza speclalistica

Cardiologica e/o Ecocardiocolordopplergrafia cardiaca secondo la classe di priofita pilt idonea in linea
con le Indicaziont previste nell Allegato 1 {DGR 265/19) e nell’allegato 2 di cui all’aggiornamento def
Manuale RAO (Raggruppamenti di Attesa Omogenea) redatto dal)’Agenzia nazionale per | servizi
sanitari reglonali (AGENAS) dopa parere favorevole della Commissione Salute délla Conferanza delle
Regiont & Province Autphore di Trento & Bolzano nella seduta del 16 diceimibre 2020,

3} Per i pazient! In Classe NYHA IV, if MMG pub fare richiesta di ricovero gspedalléro quando indicato

dallernergenza, pud effettuare diaghosi precoce dell'aggravamento delle condizioni -con

indlividuaziéne del fatter precipitant @ valutazione e controlip delle comorbidita.

Lo Specialista Cardiologe, preferibilmente nell’ambito delPattivith delarmbulatorlo dedicato allo SC presente

in agnl Unita Oparativa di Cardiologla, ha il compfto di:

¢ Completare Uiter disgnostico mediante I'esecuzione di  procedure dirimeniti. quali
Vecocardiogramma. Quest'uitimo rappresénta l'esame strumentale pringipale nél percorsg
-diagndsﬁc‘:’o el paziente e fornisce Informazioni riguardanti 'ahatomia cardigca, la contrattilita
parietale e la funzione valvolare, Fornisce, inoltre, 1l dato di Fraziona di Eiezione _(FE), che consente
di distinguére Ta popolazione con scompetiso cardiaco a funioie sistolica rlt‘iafta (FE<40%), a
futiziond &iétolica levements ridotta (FE 40-49%) e a funzione sistolica preservata {FE2 50%). L'esame
ecocardiografico non solo permetie di classificare la popolazioné in base al valori di FE, ima consente
di evideriziste Palterazione stfutturale cardiaca o la disfunzione diastolica, che permette di farg
diagriost di scompenso cardiaco unitamente all'innalzamento del BNP/ProB8NP ed alla clinica. Inoltre,
lo specialista pud richledere ulteriorf accertamenti quali ad esempio Ja RM cardiaca, Ja TCcoronarica,
la valutazlone genetica, 'ergospirometria, Il cateterlsmo cardlaco destro efo la coronarografia,al fine
dl ultefiorthente caratterizzare J'eziologia della disfunzione cardiaca,

o Istruire | pazienti fornendo informazioni relative alla patologia e af princip! di prevenzione delle
M#‘""""M

recidive e dl autogestione della terapia farmacologica {Counseling);
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e Titolare la teraple in atto per lo scompenso o Iniziarne di nuove per completare il regime

farmacologico del paziente (Titolazione farmacologica);

» Indicare I'esecuzione di un ciclo di rlabilitazione motorla {Indicaziona alla terapla motoria);

o Stabllire Il programma di controlii successivi alla ottimlzzazione térapeutica In funzione della severity

elinica o-delle patologie concomitanti in raccordo con | MMG (Pragratnmazione del follow-up).

Le attivitd e le azion messe in capo dai MMG e dagli Specialist Cardlalogl, colnvolti nelld diagnosi di

scompenso cardiaco; vengono rappresentate nella tabella sottostante.

Tabella-9. Disgnosi dello 5C di nuova insorgenza.

-Richiests visfta
‘cardiologica
Visita. Sodpetio scompenso cardiace (NYHAT) :nm't?éﬂggﬁg)
"_.“;“;“-.“‘-""@*"' “Richiesta esami
Esme ' clinico-
pl;l_a.tt}vo; peso struinental
Larporen, ] -
MG edeml, _ ) - Richiesta visita
' epatoniegilla, Sospatto scorapenso sardiaco [NYHA 11-11) cardlalogica
sfasl polmbiiare, anbulatgriale
turgore entro 10 gg.(8)
L e, | Sospetoscompensh Gariliacs 6c010 [WVHA V)
classe NYH A Edema pf;z]mo|1are adutn | Richiesta
1 “Segni e sintomi di bassa porfata . 7 ricovero urgente
1 +5C congestizio non aculo apgravato.da tachicardia o | & gemte
bradicardia o sospetto angina pectorls
' o ) Ampostazione
: telia terapia
Wiadico Primavisita - o farmacglogica
ép‘ééia‘lis‘t’a (;gif_gliomg'im | Confeima/esclusione diagnosi ¢i $C <Pianificazione
(Ambulatorlo BLG | Diagnosi ezilogica e valutazione funzionale 'eventpall
'Ltl\réila'::)- ' ':»Eausard'iagrafig 1 “tratificazione prognostica procedure
! -Saturazione O2 terapeutiche
' : Tion
| farmacologiche
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7.2  Gestione del paziente con SC noto

Una volta formulata diagnosi di 5C, tall pazienti devono essere sottoposti ad un monitoraggio clinico-

strumentale e ad una rivalutazione della terapla farmacologica, Inclusa fa necessita di modificarla in caso di

ihsorgenza di possibili effetti collaterall. Inoltre, & riecessario considerare il dosagglo del NT-proBNP come

parte di un protacollo di ottimizzazione della terapia, esclusivamente in un setting specialistico per persone

di etd < 75 anni con SC, con frazione di eiezione ridotta, ed ¢GFR 60 mi/min/1.73m?,

[ professionisti coinvolti hellfattivitd di monitoraggio e verifica delle condizioni cliniche, bvvero MMG e

Specialisti Carciologl, potranno Intraprendere specifiche azioni, corvelate alle condizioni cliniche del pazlente,

come riportato nella taballs sottostante.

Tabella 10. Presa in carfco e gestione del paziente con 5C noto.

MMG

Vislta
Aalatazioni
clihighe e
strumentall
Valutazione
della compliance
terapeutica

| stabllita linica_ Follow up
Richiesta visita
Sospetta instabilizzazione (classe NYHA 3)-I) cardiologica

Madifica delle condizion! ciiniche del paziente

ambulatoriale entro
10 e (B}

Sospetta instabilizazione (Klasse NYHA IV)
=Edema polmonarg

-Dispnea aripnso con ortopnea

-Anasarca o severl edenil declivi con grave
congestione venosa é/o oligoanuria
-Aritmite minacclose e/o sintomatiche:

“Ipotensione {PAS < 80mmHg) sintomatica e/c

shock

-Nuova evidenza clinica efo strumentale di
ischemia mincardica

<Segril & sintomi di bassa portata

Refrattarieta alle terapié farmacologica oralg non

gestibile armbulatorialmente

Rlehissta ricovero
urgente

iedico
Speclalista
Ambulatorio I/l
Livello

Visita
cardivlogica
-ECG
Ecocardiografia
Saturazione 02

Stabifitd clinfea

Follow up

Conferma séspetia Instabillzzadone
Pegglaraments tolleranza fisica
-Angina

-Afftrie sintomatiche (tachi/bradiaritmie)
Hongestione

-|poténsione

sAumento creatining

-Aumento azotamia

<Iponatriamia

Aperkaliemia

-pokaliemia

Trattamento
ambulatariale/Tay
Hospital

Cunferma sospétta instabilizzaziohe
-Edama polmonare

«Dispnea @ ripdso con ortopnea

~Anasarcg o séverl edentl declivi con grave
congestione venosa efo oligoaniria

Richiestes ricovero
urgante
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-Arftmie minacciose g/u Sintomatiche
-Ipotensions (PAS < 80mmHg) sintomatica efo
shock

-Nuova evidenza clinlca e/o strumentale di
ischemta miocardica

-Segni @ sintom df bassa portata

-Refrattarieta alla terapia farmacologica orale non
gestlhlie ambulatorialmente '

7.3 Follow-up

I MMG segue {f foliow-up del paziente, congiuntamente con lo specialista i rifariment. Quest’ultimo,. In
relazione af giyadro clinico @ alla Visita del pazierte présso FAmbulatorio dello SC definisce tempi e modalita
dei controlli e provvede a redigare le fichieste per ognl esigenza (ad es, variazion terapeutiche, esami
strumentali e/o di laboratorio e per la nuova visita di controllo, Prenota quest’Ultima nei sistem inférmatici
dell'Azienda ‘Sanitaria (utilizzando | CUP di Il livello delfUQ di Cardiologia) & consegha tutta la
dlocumentazione al pazighte.

Per i pazienti con particolari problemi assistenziall, Il MMG pub avvalersi nefia gestione del follow-up di
assistenze tlcrrﬁifciiiarg, Con accesst domiciliari programmati, il MMG tontrolla Il pazlerite, i‘ade'rgnzsi alle
prescrizionl non farmacologiche, I'aderanza -alla terapia, la stability delle comorbidith che possond far
precipitare uno scompenso cardiaco; il controllo del diabete, de[!‘ipe_rtensip‘n‘g;.. l'aventuale Insorgenza di

anemizzazions, pegeiorarnento dells funzione renale, squilibri eletirolitic,

Nella-tabella sottastante vengono fllustrate le raccomandazioni, utifi ai MMG e.spedialisti cardiologl, per le

azioni di follow-up rivelte ai pazienti con SC In relazione allo stadlo ALC/AHA della patologia,

Tabella 11, Gestione del follavi-up

e Ini ¢aso di assunzione prolungata di farmaci cardiatossici;

e Scfedning ecocardiogratice - ad egiiclelp df chemloterapia;

v In caso difamillarid pér cardigmiopatiar '

_ s Scracnlng ecotardiografico - agnl 345 annl;

Stadio A - VMG w Inpresanza di (pertensione &/o diabate e/o Tnsufficienza rensle
Tronica ¢an segnl di danno dofgang sartlaco (65, Ohleltivits o ECG
‘wharat 0 BNP.positiva) o extracardlato (85, Artariopatial;

# Scregning ecocartiografles - al Wlsogf (o tiso di varaziong
eltnlca) . '

& MM valutazlona chnica - alment 2volte nmo;

# Specialista;valutaziong clinles - Alfgric T vdlta I'anro,

Stadia B MMG:e Spectalisti Gardiologi _
. 1! esame strumentale suggerito &: Fecotardiografia - screaning ogni 2
annifal bisogne,
flel pazient] NYHA 1-1:
o MIMG; valutaziane clinica - almeno 2valte anno;
® Spacialistas valutaziona clinica ~1 volta Tanne.
Stadio € MMG & Specialisti Cardiologl | Esami strumentali:
¢ ECG a riposo ad esam! laborateristict = Lvolia Fanno;
» Ecacardlogramima « al bisagna {In caso di #n stabillzzazione o
modifiche cliniche);,
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® Esami dl laboratarlo: - 1 volta 'anno.

Nel pazienti NYHA NI
» MMG: valutazione clinica - 3 volte anno;
» Specialista: valutazione clinica - 2 volta Yanno.

Esami sirumentalic

& ECGa riposo ed esaml laboratorlstlel 2 volte I'annoj

& Geocarciogramma al bisogno {in caso &l nstabllizzazione o
modifiche tiiniche;

o Esarpt di Jaboratorio 2 volte I'anno.

& Pazlenta.con rischio non glevato®; visita specialistica l‘rimestrale,
ECG, Eco, Rx totace, PSYO2 ognl 6 mesi.

MMG ¢ Spaclalisti Cardiologi se candidati a traplanto; cateterismo rardiace destro solo se

follow-up clinleo ¢ strymentale peggloramento clinico e riduzione V(2 »3 mi/Kg/minefo comparsa
Stadio D In base alle caratterfstiche di pattern restrittive Gco.

éliniche dlel singold pazferts, in | e Pazleitte con rischio elevato**: visita specialistica mensile; ECG,

accorda con lo specialista [PAL}, Eco; Ry torace ognt 3 mes], PSYO2 ognl 6 mesi,

$e candidat! a traptanto: cateterismo cardlace destro annliale & s
) ‘peggloramento clinlee @ strumentale,

W02 picco =/ 12 mifKg/min; FE =/ 0.25; Rx torace = non congestiona,

#*y02 picco =/< 12 mI/Kg/ming FE =/< 0.25; Rx torace = congestiong; pattern restrittivo Eco.

Esistono diverse modalitd (non necessariamente esclusive tra loro) di gestione Intravspedaliera dello

Scompenso Cardiaco, tutte partono dall’accesso del paziente in PS/DEA che pud avvenire con mezzi propri,

tramite chiamata del 118; su indicazione del MMG/PLS o del Medico di Continuita Assistenziale,

L'accesso del paziente in PS/DEA pud avvenire in seguitos .
1. alla viacutizzazione di uno Scompensa Catdlace gid diagnosticato, in tal caso la precoce identificaziona

dell'instabilizzazione ne consénte Il trattamento prima che lo SC sia causa di ricovero. D seguito sono

schematizzati | princlpall fattor! e criter! clinicl per il precoce ricanoscimento dell'instabilizzazione deélio”

SC.
Increminto ponderale s 3 Kg in teg giorl _
Evidenza elettrocardiografica efo sospettaclimico dltsshamia miocardica acuta, comparsa di BBS non preeslstenté

tnstabliizzazione del campenso: FC elevitd) Ipotensiane arteriosa persisterte &/o sntomatica; disturbl mentall att_r_tbuih_ili ad
Ipoperfusione cerebrale '

Cornparsa di classe Funzionale NYHA IV non preeslstenﬁe

Comparsa di disphea, astenla, paipitazion! par attivit flsiche df entitd inferlore a quelle abituali (NYHA I} o & Tipase (NYHA IV),
con conddguente grave [mitazione dell'attivita quatidians oppure dnasarca &fo severi adeni detlivi con gravi segnl di
congestione venosa {turgors glugulare, epatomiegalla) Adriostante ihcramento della tefapla diuretica orale o endovenosa

Dat! bloumorall indicativl dl danna o 0rgano garralate con lo scompenso: ollgo-anuria o comparsa/peggloramenta.
dinsufficienza renale con creatininemia » 2,5 mg/dl camparsa/peggioraments dl denna gpatice ton transaminasl»> 80 UL,
bilirublna tot > 1,5 mg/dl

Arftmie sintomatiche con slevata fraquenta cardiaca a riposo (> 130 bpm) o ton bassa frequenza cardiaca (¢ 50 bpm)

Comparsa/ag{,ravamantc i maiattle extracardiacha contomitantl aggravanti o scompenso (processt floglstivo/infettivi,
ahemia, BRCO riacutizzata ecc.) nan Tesponsive al trattamentt exlologicl o sintamatcl

Maricata aderenza alla tera_pla farmacologla £ non farmacologia per problemi cr_)gnltlvl tled pagtonte ed Inadeg
doniciliare [difficoitd a géstlre terapla anche endgvenosa) /“/gua

aysistenza .




2, alla comparsa ex novo di segni e/o sintoml caratteristici della patologla su indicazione del MMG o del

Cardiologo o di altro Specialista territorlale.
In base alla severitd del quadro clinico di Ingresso I paziente potra;

a} essere dimesso dal PS con indicazione alla presa in carico da parte del MVIG o della Cardiologia
Territoriale nel caso di rapida stabilizzazione clinica con le terapie praticate in PS e assenza di

patologle concomitanti;

h) essere ricoverato in OBI, Cardiologla, UTIC o In U.0. di Medicina Interna/Geriatria.
8.1 Stabilizzazione in PS/DEA e dimisslone a domicilio

All'ingresso In PS/DEA Il paziente con segni efo sintomi di SC acuto o rlacutizzato viene sottoposto ad un
prima inquadramento diaghostico e a prowedimenti terapeutici d’urgenza volti alla sua stabilizzazione.
Accanto all’anamnesi e all’esame obiettivo, al profile ematochimico e all'emogasanalist, alesecuzione di ECG
e Rx lorace, s aggiunge Feventuale dosaggio dei Peptidi Natriuretici (BPN o NT-proBNP)} per fa diagnosi

vifferenziale della dispnea acuta in pazientf senza cardiopatia nota.

I pazienti con SC “a basso rischio”, per i quali s prevede che un breve trattamento stabilizzi rapidamente il
quadro emodinamice, posseno essere trattati con terapie direttamente In PS {diuretici ev, nitrati ev) ed
essere sottopostl ad eventuale consulenza cardiologica per la stratificazione del rischio e, una volta
stabilizzati, dimessi a domicilio con indicazione di presa In carico da parte del MMG-PLS e/o del Cardiologo

Terrltoriale,
Il paziente si definisce a “basso rischio” se in presenza dei seguenti requisiti:

1. Parametri clinici: lenta insorgenza dei sintomi, assenza di dolore toracico in atto o sincope recente (<
48 ore), assenza di segni di infezione In atto, in presenza di llevi segni clinici di congestione polmonare o
periferica in paziente con SCC noto; PA sistolica 90 e <200 mmMg, FC tra 50 e 100 hpm, assenza di

ipoperfusione perifetica.

2. Parametri ECG: assenza di instabilitd aritmica (FA non controllata, tachicardia sinusale >130 hpm,

aritmie ventricalari frequenti o complesse} o assenza di ischernia In atto.

3. Parametri di laboratorio: assenza di alterazionl idro-elettrolitiche, di anemia significativa, di
Insufficienza renale acuta o racutizzata, di desaturazione di 02 importante, di squilibri dell’equilibrio

acido-base alfEGA.

4. Ridotta compliance alla terapia farmacologica o stile di vita che possano aver favorito

Finstabilizzazione clinica.
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8.2 indicazioni al ricovero ospedalierc

Vindicazlone al ricovero & funzione della rapidita ' esordio di SC, del livello di gravita clinica e della presenza
di condizioni concomitantl. Quanto sussistono condizion] cliniche severe che rendano impossibile la gestione
ambulatoriale del paziente o guando questa non sla sufficientemente sicura, & indicato it ricovero in
ospedale, Talora il ricovero pud rivelarsi necessario, non solo per motivi esclusivamente medic, ma anche

per situazioni di fragilitd sociale che non rendono possibile una gestione a domicilio.

tn particolare & previsto nei seguent casiy

Edema polmanare

Dispnea a riposo con ortopnea

Anasarca o severf edemi declivi con grave congestione venosa ¢/o oligoanuria

Aritmie minacciose efo sintomatiche, aritmle non necessariamente ventricolari  anche
sopraventricelari sincronizzate @ non

ipotensione (PAS < 80 mmHg) e/o shock In paziente noto per insufticienza cardiaca

Nuova evidenza clinica efo strumentale di ischemia miccardica

Segni e sintomi di bassa portata

Refrattarietd alla terapia farmacologia orale non gestibile ambulatorialmente

VVYVYY Y'Y vYY

Par quanta concerne i grade_di_prioritd del ricovero gli element! cliniel riportati nelia sottostante tabella

rappresentano indicazioni ad uso del medico che, a domicilio o In Pronto Soccorso, sia chiamato a valutare il

paziente,

Ricovero immediato
s edema polmonare o distress respiratorio In posizione seduta
o desaturazione arteriosa in Q2 < 90%, in assenza di nota Tpessiemia cronica
s frequenza cardiaca > 120 battiti/minuto, con 'eccezione di FA cronica
e aritmia (Fibrillazione/ Flutter atriale) de novo con compromissione emodinamica
» shock cardiogeno
Ricaverp urgente
e presenza di segni e/o sintomi di congestione efo ipoperfusione
» recente sviluppo di disfunzione epatica, distensione epatica severa, ascite sotto tensione, anasarca
« riscontro di Importante ipo- o iperpotassiemia
o peggioramento acuto di comorbilith (patologie polmenari, insufficienza renale)

Ricovero con carattere di prioritd

s rapida riduzione della natriemia < 130 mEq/|

s incremento della creatininemia (almena di 2 valte o in assoluie > 2,5 mg/dl)

« persistenza di segni e/o sintomi di congestione a riposo nonostante ripetute visite di controllo ed
aggiustamento della ferapia diuretica

DI segulto vengone indicati alcuni del possibili ctiter! di invio/trasferimento tra diverse unita di degenza fermo
restando il principio di gestione Integrata mwutidisciplinare, con reciproco supporto di cardiologi ed

internisti/getiatri.
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Indicazioni per i trasferimento dalla Terapia Intensiva/Sublutensiva alla degenza
» controlla dell'instabilith di tipo ischemico, emodinamico o arftmico
¢ avanzata fase di riduzione delia terapia con vasodilatator efo Inotropi
Indicazloni per il trasferimento dalla Medicina/Geriatria alla Cardiclogia
+  hecessita di approfondimento diagnostico cardiologico
e patologia valvolare significativa
s patologia ischemica attiva con indicazioni a indaging diagnostica invasiva o rivascolarizzazione

e problematiche aritmiche con necessita di monitoraggio/terapia specifica/resincronizzazione

cardiaca/impianto di defibrillatore
Indicazioni per [l trasferimento dalla Cardiologia alla Medicina/Geriatria
e dopo raggiungimento di adeguata stabilizzazione ischemica, emodinamica e/o aritmica
® [n presenza di problematiche attive ditipe internistico
Ricovero In Riabi!ltazinne {Cod.56)

e condizionl cliniche tali da permettere un trattamento riabifitativo che renda possibili significativi

miglioramenti funzionall durante il ricovero

» alto rischio di potenziale instabilitd clinica che richieda disponibilithd continuativa di prestazioni

diagnostico-terapeutiche-riahilitative ad elevata Intensita
» trattamento riabilitativo indifferibile, non erogabile efficientemente in regimi alternativi.
8.3 La dimissione dopo un ricovero per 5C acuto

La dimissione deve avvenire dopo verifica di stabilith clinica in terapla orale da afmeno 24-48 ore, con
raggiungimento di adeguato peso corporeo, definizione del range pressorio accettabile, in assenza dj
significativa dispnea o di ortopnea. | criteri elinict di dimissibilith devono pol indicare eventuale possibilita di
trasferimento In strutture di cura post-acuzie oppure rientro del paziente a domicllio con percorso strutturato

presso ambulatorio cardiologico dedicato allo SC o di Telesorveglianza,
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Con DGR 481/2020 la regione Abruzzo ha approvato il Documento “Linge operative per lo sviluppo dei Servizl

dl Telemedicina” deflnendo 1 criteri di eleggibilitd del pazienti alle prestazionl sanitarie rese in modalitd di
telemedicing negli ambiti assistenziali vl individuati; it Documento specifica inoltre gli standard di servizio,
stabilisce le modalitd @ le condizioni di actesso, detérmina le prestazioni erogablli ed 1 relativi griterf di

vélorizzazione e di remunerazione.

| servizi erogati In forma di Telemedicina soro assimilati alla prestazlone sanltarla diagnostico/terapeuytica

tradizionaimente intesa, fermo restando che, in ognl caso, gli stessl non sostituiscona la prestazione sanitarla

in senso stretto tipica del rapporto personale medico-paziente, In quanto rappresentano, pilt.propriamente,
una integrazione dell'atto clinico/assistenziale finalizzata al mighioramento della complessiva prestazione In

termint di efficacia, efficienza e-appropriatezza.

I criteri di prioritd d'accesso alla televisita fielld gestions clinico-organizzativa dello Scompense Cardiaco song:

e pazienti con diagnosi nota o con sospetto diagnostico gid formulato In una precedente visita e in
corso df approfondimento;

» pazientl con trattamento terapeutica gid In gorso;

s pazienti perf quali non & necessario acguisire Infotmazioni rilevant! da una semeiotica diretta o

dall esecuzione dI prestazioni struimentali, diagnostiché o terapeutiche contestuali.

La scelta di utilizzare la televisita in alternativa alla visita tradizionale & effettuata dajlo spectalista che dovrd,

tra l'altro, valutare preliminarmente fa disponibiiita della tecnologla presso il domicilio def paziente.

Considerate le carattéristiche della televisita, le sué finalith prioritarie (follow-up e continuitd diagnostico-
terapeutica) ed il taiget dei pazienti a cul 8 ¥ivolge (paziente e/o patologia nota), la prescrizione della
prestazione in tale modalitd, soprattutto se di contrallo, viene effettuata dal medico spectalista che ha in

carico Il paziente, attraverso CUP di Il Livello, efféttuando una specifica prescrizione di televisita,

Nella tabella seguante vengono elencate le préstazioni che possono essere erogate in Telemadicina secondo

il vigente nomenclatore tariffario regiohale ai.sensi della Determinazionie i, 37/DPFOL7 del 01709/2020.

ANAMNES| E VALUTAZIONE, DEFINITE GREVI - | 1
STORIA B VALUTAZIONE  ABBREVIATA, VISITA
SUCCESSIVA ALLA PRIMA, VISITA Df CONTROLLO

TELEVISITA CARDIOLOGICA
SUCCESSIVA ALLA PRIVIA

TE901AC

La modalith di erogazione delle prestazioni deve avvenire ai senst della DGR 481/2020 di cu! st riportanc gli
aspetti amministrativi nello specifico paragrafo.
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Aspetti amminstrativi

Al fini della tracclabilitd delle prestaziont érogate In Telemeadicina, il Centro erogatore dovrd garantire la
conservazione ed esibiziane a richiesta di reglstrazioni e/a stampa degll avwenutl accessi telematici, anche
per i controlii da parte-dafla ASL di compatenza, Inoltre, In ¢onformita alle diposiziont normative, @ necessario
acquisire (telematicamente) il consenso al trattamento del dati per erogazione della prestazione in modalit
di Telemedicina (da parte della famigiia per 1 mindrt o dél tutore/amministratore di sostegno), Detta

documentazione diventa, parte integrante tiatla cartella clinica del pazlenta,

ke prestazion] effettuate sono tariffate sulla base del nomenclatore fariffario regionale. If paziente; gualdra
non-gsente, & tenuto al pagamento del tickat che deve essere regolarizzato presso gli sportelli CUP/Cassa

ticket,

E responsabilith det medico prescrittore compllare le ricktte In modo da garantiré una coretta
compartecipazione alla spesa da parte dil cittadino, tenendo conto delle specifiche esenzionl dal pagamento

del ticket i possesso dell'assistito.

In caso di pazienti esenti, il codice di esenzione per patelogla deve essere riportato sulla prescrizione e.come

tale deva essere tracciato in tutto Il cielo di vita della ricetta,

L4 terapia permette, allo stata attuale, nella maggior parte del casi una riduzione, completa 6 parzials, dél

sintorl, L'eliminaziona delia calish, il gasl In ¢ul it & gossibile, pud normalizzare la disfunzione cardiaca,

mentre i traplanto cardiaca costitulsce un'alternativa per und Fistretta mitioranza di pazienti.

La terapia farmacologica deve essere adeguata al gingolo paziente tor il consigho dello specialista, quando

necessarlo, In generale, I dost del farmaci che migliorano [ sivtom! @ 1a tolleranza all'eserclzio POSSONG essire

ageluistate in base alla risposta del pazldnte, tha | fanmact éhe' aumentano la sopravyivinza o riducano i

rcovert in ospiedale dovrebbero gsshr prestritt! alle dosi dimostrate efficaci nei trial o, sé eid fion§ possibil,
almeno alla magsima dose tollerata (Egizians 2012},
E responsability del medica preserittore controllark la dose del farmaco, le tontroindicazioni e gl affett]
indesiterati,
Per'una miglore stratificazions dei pazienti, &utlle distinguere nell'approtcle terapeutico {4 stadi gia defintti
e cosl sintetizzati:

¥ stadio A: patologie o condlzion] the mettona il paziente a rischio di sviluppare 5C in assenza di danno

mioeardico strutturale o funzionale e di segnl e sintomt di $¢;




> stadlio B: danno strutturale miocardico asintomatico con/senza disfunzione ventricolare sinistra;

¥ stadio C: danno strutturale miocardico associata a sintomi correnti o pregressi;

¥ stadlo D: 5C refrattario alle terapie.

benazeptll 1A S - ' -
captapril A, ND post-IMA sC
enalapril I8, ND 5C 5C
fosinopiit 1A “ sC
[isihopril 1A, MD post-IMA sC
igexipeil 1A = e
perindoptil 1A, RCV - -
itnapril |A - s5C
ramipril 1A, RCV post-ibia post-IMA
frandolapril 1A post-ivA post-IVA
AT2 bloccantl , _
candesartan 1A - 5€
gprosartan 1A o -
Irbesartan 1A, ND - -
losartan 1A, ND RCY -
olmesartan 1A - -
telmisartan 1A ~ -
valsartan 1A, ND post-IvA post-IMA, 5C
' _ Antlaldosteronic
epleranong A past-IMA post-IMA
gpiranalattone iA - sC
_ , Beta-bloccant]
| atanololo ' 1A | posi-iMa -
Llsaptalolo A we 5C
cavediisly iA BOSEIMA gost-IMA, 5C
fietoprololo succinato A e 5C
‘metoprololo fartrata A 1 post-IMA -
riehivalolo 1A I 5C
propranalelo 1A 1 postAMA -
Digosslna _ - 7 T pw

1A: ipartensione arterlosa; ND: nefropatia diabetica, Post-IMA: riduzione dello sviluppe di SC o dl altrl eventi
cardiovascolar] dopo IM; SC: stompenso cardiaco; RCV: rduziona di futurl eventi cardiavascolarl,

o i ad it

Controllg del]"ipgrténméne'artepios-ai ki:'i'a{cf;or_do con e linge guu:'l'a‘ inférnazidriaii '

Elavati ivelli di préssione arteriosa sid sistolica sla diastolica rappresentano un fattore dirischio maggiore per

{0 sviluppo dello SC (Kostis 1997, Izzo 2004). Alcuni trial raridomizzati (HOPE, MICRO-HOPE, RENAAL, LIFE,
EUROPA) Indicano che il precoce Interventd con ACE inibitori o con antagonisti recettoriali deffangiotensina
fiduge significativamente Vincidenza di ST in popolazioni ad alto rischio quali quelile con cardiopatia
ischemica, diabete mellito isolato o assoclato 3 nefropatia e ipertensione. Negli ipertes!, la progressione verso
lo scompenso & titardata anche dai calcloantagonisti (INSIGHT). L'efficacla della prevenzione & dimostrata

anche nell’anziano iparteso (SYST-EUR).
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Trattamenta delle dislipidemie

Le dislipidemle devono essere tratiate in accordo con le linee guida Internazionali. I trattamento ha
dimostrato la capacitd di ridurre [a probabilitd di morte e SC in pazienti con storia d] IM {Kjeshus 1997).
Controllo glicemico nel pazienti con diabete mellito

Nel pazienti con diahete mellito {tutti a rischio di sviluppare $C) il controllo glicemico dovrebbe avvenire in
accordo con le pily recenti linee guida.

Controlio della frequenza ventricotare in pazienti con tachiaritmia sopraventricolare

Poiché una tachicardia prolungata pud di per sé condurre a cardiomiopatia anche in soggetti altrimanti sani,
ogni sforzo deve essere fatto per eliminare o controllare Ja frequenza di risposta ventricolare nei pazienti con
tachiaritmia,

Trattamenio déi disordin! troidei

| disordini tiroidel possono essera causa di danno cardiaco e devono essere trattati tempestivaments.
Valutazione periodica dell’eventuale presenza di sintomi e segni di SC in pazientl ad alto rischio di
sviluppare SC.

Prevenzione secondarta, secondo le linee guida correnti, in pazienti con alto rischio di sviluppare 8¢ e che
haono avuto eventi riferlbili a vasculopatia aterosclerotica.

Valutaziohe non Invasiva in pazient con storia familiare di cardiomiopatia o In coloro che hanno ricevuto
teraple cardiotossiche.

Non & indicata una valutazione periodica della funzione ventricolare sinistra In tutt | pazientl a rischio, ma é
ragionevole eseguire una valutazione ecocardiografica in pazienti selezionati come quelli con una storia
familiare di cardiomiopatia o0 che hanno ricevuto interventi terapeutici con potenziale di cardiotossiclta
{Mchinn 1995, Sung 1997).

Uso degli ACE-inibitori in pazlenti con storia di vasculopatia aterosclerotica, diabete mellito o ipertensione
e fatteri di rischio cardiovascolare,

In un trial di ampie dimensioni (HOPE), ¥l trattamento a lungo termine con ACE-Inibitori ha ridotto il rischio
di morte per cause cardiovascolarl, di IM e di svifuppo di 5C in pazienti con malattia vascolare stabilizzata,
anche quando Il trattamento era Inizlato prima dello sviluppo della di funzione sistolica ventricolare sinistra.
Un wial ¢i trattamento con ACE-inibitori vs placebo non ha evidenziato riduzioni nell’end-point primarlo
combinate anche se I'analisl post hoc ha dimostrato una riduzione del tasso di ricovero in ospedale
(Braunwald 2004),

Uso di antagonisti dei racettori dell"angiotensina Il in pazient! con storia di malattia vascolare
aterosclerotica, diabete mellito o ipertensione arteriosa,

Nei pazienti che hanno una storia di malattia vascolare aterosclerotica, diabete mellito o ipertensione
arlerlosa e fattorf di rischio cardiovascolare, gli antagonisti del recettor] delPangiotensina Il possono essere

utili per prevenire lo SC.




Esercizio fisico terapeutico come opproceio aggiuntivo el miglioramento clinico def paziente ambulutoriale

sinistra asirtomatic {stao B) g
Tutte'le raccomandazioni per lo stadio B dovrebbero essere applicate a pazienti con anomalle struttural
cardiache che non hanno sviluppato SC. ’
liso det beta-bloccanti e degli ACE-Inibitor] In pazienti con recente o pragresso IM indipendeniemente dalla
FE ventricolare sinfstra. Vi'sono prove che ACE-inibitof {SAVE, AIRE, G 1551 3, TRACE) e bloccanti dei recettori
dell'angiotensina (VALIANT, OPTIMAAL) possono ritardare 1a progressione dello SC nei pazienti con storia di
1M con & senza disfunzione ventricolare sinistra. Al par! degli ACE-inibitor! | beta-bloccanti hanno dimostrato
di ritardare la progressione dello SC oltre a ridurre la mortalita nei pazienti che hanno avuto un IM (The
Norweglan Multicenter Study Group 1981, Beta-Blocker Heart Trial Research Group 1982).
Uso dei beta-bloccanti in pazienti con ridotta FE indipendentemente da un IM in anamnesi. Sebbens
manchino studl controliati, i beta-bloccanti sono consigliatiin pazienti con bassa FE asintomatici.
Uso degli ACE-inibitorl in pazienti con ridotta funzlone sistolica ventricolare sinistra indipendentemente
da un IV in anamnaesi. || trattamento a lungo termine con ACE-Inibitori ha dimostrato di rallentare 'inizlo del
sintomi e ridurre it rischio combinato di mortalith e ospedalizzazione in pazienti asintomatici con disfunzione
ventricolare sinistra, Indipendentemente dall'eziologia ischemica o primitiva della cardiopatta (SOLVD).
Uso del bloccanti del recettori per Fangiotensina 1l In pazient! post-infarfuati senza SCche slano intollerant
agll ACE-Inibitor] & abbiane una bassa FE ventricolare sinistra, Nello studio VALIANT il valsartan sl &
dimostrato altrettanto efficace del captopril nigl ridurce la moitalita nel pazlent! con bassa FE dapo IM.
Trattamento dei pazienti dopo IM acuto asintomatici per SC secondo le finee guida corventi.
Rivascolarlzzaziohe coronarica in pazienti asintomaticl per 5C in accordo con le linee guida correnti,
‘Gostituzlone valvolare o riparazione della valvola in pazienti con stenosl o Insufficienza valvolare
emodinamicamente significativa asintomaticl in accardo con le linee gulda correnti.
Pazienti con stenesl o Insufficlenza valvolare aortica o mitrallca, .anche con funzione ventricolare
compiomessa, dovrebbero essere valytatl per lintervento chirurgico (Connolly 1997, Bonow 1998).
Uso di ACE-inibitori o bloccanti del recettor] per Fangiotensina Il In paziest! con ipertensione arteriosa e
pertrofia ventricolara sinistra senza sintomi di SC,
o Uso di bloccanti del recettori defl'angiotensina Il in pazienti asintormatict con bassa FEintolleranti agh
ACE,
e Uso di un deftbrifiatore impiantabile in pazienti con cardiopatla Ischemica con FE ventricolare sinistra
uguale o inferigre al 30%, almena 40 giorni dopo IM, in classe NYHA 1 e in terapla medica cronicd

ottimale, con aspéettativa dl vita superiore a un anno.




£ molto Importante effettuare una reale ottimizzazione della terapla medica e aspettare un congruo periodo
(circa 6 mes! considerando | tempi di up-titration degli ACE-Inibitori e del betabloccant!) prima di impiantare
It defibrillatore, in modo da valutare-un eventuale incremento della FE che potrebhe farne rivalutare ia
necessita.
o Uso di un defibrillatore impiantabile in pazienti con storia di arresto cardiaco, fibrillazione
ventticolare o con tachicardia ventricpEarxz--emb'_c‘linamfc_'amente Instabile, con tidotta FE
il controlio della frequenza rardiaca ha afficacia sovrapponiblle ai controllo del vitnio in pazlenti con SC
asintomatleo e fibrillazione atriale (Heist 2006, Stavenson 2007, Roy 2008).
= Uso diun deéfibrillatore impiantabile in pazienticon cardiomiopatia non ischemica con FE ventricolare
sinistra uguale o liferiore al 30% In classe NYHA 1 & intiera pia medica cronica ottimale, con aspattativa
di vita superiore a un anno..
Trattaniento con digitale in paztenti con dlsfunziohe ventricolare sinistra e ritmo sinusale,
Evitare: 'usd (potenzialmente dannosp) del calcioasitagonlst! con effétto inatropo riegativo & degli
-antaritmicl di classi 1C se vi & bassa FE dofio IM,
!

- Diusetici nei pazienti con segni di ritenzione di liguidi
Diurétici dell ansa, tazidic & metolazong
I dliuretici pracédano Favvento dei ttial controllati randorilzzati @ fion vl $ori, anche per motivi etlcl, grandi
atudl clinfel di confronte randomizzite con plackbo sdlla sopravvivenza, | divretici sono essenziali per i)
“trattamaiite sitomatico quanda vi & Un evidente seviatcarico di liquidi come nel caso di congestione
poliomire § edema periferico. L'uso del diuretici compdrta un rapido figlioramento della dispnea.
Una metanalisl (Farls 2002) suggerisce I riclo dei diurend fel ddurre 1l tischio di instabllizzazione e
nel'aurmentare l tolleranza allo sforzo,
E pratica clinica comting Iniziare con una dose bassa e incrementarla in caso di ritenzione idrica sotto
adeguato controllo della funzione rénale. £ preferibite far-assumere Il dluretico a digluno per migliorare
Yassorbimento del farmace, restando possibilmente supini per 80 minut! dopo Passunzione, per potenziare
l'effetto. La dose del diuretico 2 flessibile (con varlazionil in aumento o iri riduzione) & pud essere modificata
anche dal paziente, se opportunamente educato. Il sovradosaggio pud provocare ipovolemia, ipotenslone e
compromissione renale. Se posstbile, | diuretici dovrebbero essere sempre somministratt in assoclazione con

gli ACE-inibitori.
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Raccomandazioni detiagliate e principali effetti collaterat sono contenuti neila tabelia che segue.

Trattamento inizlale con Risposta insufficiente Diuretici risparmlator] di potassio
diureticl provvediment! In successiona
o divreticl dell’ansa tlazidicl ¢ aumentare la dose di diuretics ¢ usaresolo incaso di
¢ sempre sommindstrati in s assoclre duretico dell'ansa e persistenza dl ipopotassiemia
agalunta a un ACE-Inibitore tazidico dopa Finizto della terapla con
+  nonusare tlazidici se VFG <30 « in presenza dl una ritenzlone ACE-tnibiter efa sartano,
mifmin, tranne el casi di persistente del liquidl, divreticl
terapla sinergica ean diureticl somministrare divreticl + inlziare con una
dell’ansa delfansa due volie al glotho sormministrazions a basso
¢ nello 5C cronico grave dosaggio per 1 settimana,
aggiungere il matolazone con controlkare il potassio
misurazione frequente deila plasmatico e la creatininemla
creatining & degli alettrolit dopo 5-7 giorm e tltolare dl
plasmaticl s conseguenza; ricontrollare
ogni 5-7 glornl fino a guando |
valori del potassio non sl
stabilizzano
VFG = velocith di filtrazione glomarulare
ACE = enzlima di convarsfone dell'anglotensina

| diuretici dell’ansa, I tiazidici e il metolazone sono usati tutti nelle varie fasi di trattamento dello SC.

Uno SC fieve pud essere trattato con un diuretico tiazldico, ma guando il quadro clinico peggiora & necessario
di solito un diuretico del'ansa. 1 pazienti con scompenso grave spesso richiedono dosi crescenti di diuretico,
forse a causa del peggioramento della funzione renale o di un minor assorbimento gastrointestinale di
furosemide. In questi casi, & da considerare la prescrizione di torasemide, farmaco a stabile biodisponibility
e con migliore assorbimento Intestinale. La somministrazione def farmaci per via endovenosa e soprattutto
in Infusione continua spesso supera la resistenza ai diureticl. | diuretici tiazidici sono meno efficaci, in
particolare se la velocita di filtrazione glomerulare scende al di sotto «di 30 ml/min, situazione questa che si
incontra comunemente nel pazienti anziani scompensati, Nelfo SC grave, i tiazidici svolgono un’azione
sinergica con | diuretici deli’ansa e possono essere usati in combinazione. E probabite che tale combinazione
sia superiore in tetmini di efficacia o di effetti negativi rispetto alfaumento delia dose dl un diuretico
dellansa. | metolazone & un potente diuretico, spesse usato come l'ultimo farmaco cui ricorrere in aggiunta
ai diureiicl dell*ansa.

Diuretict risparmiatori di potassio {triamterene, amiloride, spironolattone, canrenane)

I diuretic] risparmiatori di potassio devono essere prescritti solo in caso di persistenza delfipopotassiemla
nonostante trattamento con ACE-inibitore o sartano o nello SC grave, nonostante I'associazione tra ACE-
inibitore, sartano e spironolattone a basso dosaggio.

in pazient! che non tollerano nermmeno dosl molto basse di antagonisti dellaldosterone a causa dela

presenza di iperpotassiemia o insufficienza renale, possono essere usafi amiloride o triamterene,

dosa inizlale {mg) dose glornallera principall effeiti
massima consigliata collaterali
{mg}
diuretici dell'ansa
furasamlde 2040 250-500 Inopota a,
bumatanide 0,5-1,0 5-10
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torasemida

3-20

106-200

Iposodlemis
iperiricarnla,
Intelleranza ai ghicosln

" alterazione
ayuilibrio acldo-hase-

Tiazidicl
|draclorotiazide
Metotazone.
ihidapamlde

25
25
45

00
10
10

ipopatassiemla,
Ipamagneslemia,
lposodlarmia,
Iperuricemla
tnfollerariza al glusosio
ipapotassiemla,

| altgrazione dellequilibrio

acigobase

TR
‘il rispaymiatol] dipotassio, .
N +ACEI/ARB ACEI/ARB +ACEI/ARB ~ACEIARB
Anittoride %5 5 @t 40 Iperpotassiarla,
frlamtersne 25 50 100 00 eruzione cutanea
splronglattone 12,5-25 50 50 100-208 Iperpatasshernia
Egnirangng 12,5-25 50 T 5D 100-200° iperpoiassiemia
#plarenone 12,5-25 50 50 100200 ginecomastla
iparpotagsiernia
girigcomastia
Iperpotassiemia

Modificata da: Dickstéln 2008

. supplementi i patassio per via orale sono efficaci el mantenimento delle tiserve di potassio durante 1t
-:xmt_tam.enf@mn diuretich; nei casi gravl $i possano somminigtare supplement! i magnesio (Salomon 1987).
L'uso i tuttl | diureticivisparmiatorl di potassio va controllato ttraverso misurazion] ripetuite délla creatinina
‘2 del potassio sierici, Un approcclo pratico preveds il controflo’delia crestininenila e della kallemia ogni 5«7
giornl dallinizle deltrattamento fino a guando | vall_c.a‘r] 'mn-ﬁﬁtabf[_iiz'an'b.

Sucepssivamentd, | controlll possond essere effettuat] agni 3-6 mast,

ACE-inibitori in tutti § pazientl a meno che nanvi siane controlndicazioni

GIr ‘ACE=inibitort sono raccomandati nei pazienti ton 5¢ -siﬁfﬁmati_cj:o. dovito a disfunzione sistolica
ventricolare sinistra; FACE-nibizione migliora, infatti, se'nslihilmén_té_.i,a sopravvivenia e 1 sintomi ¢ riduce
ricovero ospedaliero del pazlenti con SC moderdto & gravie assoctato a disfunzione Sistolica ventricolare
sinistra (CONSENSUS, $OLVD-T, V-HeFT ).

In assenza di congestions, gli ACE-iniblitor! dovrebbero ssgere prescritt da soli; Ih presenza di congestione,
gli AGE-Tnlbltort doviebbero essera prescritt! in assoclazione a) divretico. Una metanalisi condotta sy 12.763
‘pazient! con disfunzione vantricolare sinistra 8/6 SCfacaritl paite di clingue larghi studi controllati, di cul tre

comprendentl pazient] post mfartuatl, ha dimostrato ehe FACE-nblzione tiduce sensibilmente [a martalfty, ¢

ricoveri ospedaliar] per SC el ra-itifarto, indipendentemente dalliets, dal_genare e dall’'uso concomitante di

diuretici, aspirina & betabloccant! (Flather 2000). 1 benefiél sono risultati evident! qualsias! fosse la finzione

ventricolare sinistra basale. nolire gh ACE-Inibitor possonc prevenire ['uiteriore detgribrame_ntu della
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funziohe ventricolare sinistra e attenuare I'ulteriore dilatazione cardiaca. Gil effetti collaterall pit gravi o
frequenti sono l'ipotensione, la sincope, V'insufficienza renaie, Iiperkalemia, la tosse e Yangloedema, In
questi casi, ¥ ACE-inibitore va sostituito con gli antagonisti del recettore dellangiotensina, meglio tollerati.
Varlazioni nella pressione sistolica e diastotica e aumenti della creatinina plasmatica sono in genere miniml
nei pazientl normotesi. Un'insufficlenza renale moderata e una pressione arteriosa relativamente bassa
(creatininemia fino a 250 pmol/L o 3 mg/dL e pressione sistolica = 90 mmHg) nonh appresentano
controindicazioni al trattamento con ACE-Inibitard, La creatinina plasmatica pud aumentare del 10-15% net
pazienti con SC grave, indipendentemente dal valore basale. Nella maggior parte di questi pazienti, se il
trattamento viene continuato, i livelli della creatinina rimarranno stabili o diminuiranno verso valorl dl
pretratiamento.

Va sottolineato che in generale la mortalita & maggiore tra | pazienti con elevata creatininemia e che questi
pazienti in particolare traggono vantaggio dal trattamento con ACE-Inibitori.

(I rischic di ipotensione e di disfunzione renale aumenta nel pazienti con SCgrave, in quelli trattati con elevate
dosi di diuretici, nel pazienti anziani e nei pazlentl con disfunzione renale o iposodiemta,

Inoltre, le variazioni di potassio plasmatico sono In genere minime {0,2 mmol/L). Una leggera iperpotassiemia
non costituisce una controindicazione ali‘uso degli ACE-inibitari, Jo sono invece livelli di potassio plasmatico
>5,5 mrmol/L.

In caso di prescrizione di diuretici risparmiatori di potassio per la corrgzione dei livelli di potassio plasmatico,
questi dovranno essere sospesi all'inizio della terapia con ACE-inibitorl, La stenosi bilaterale delle arterie
renali e una storia di angloedema nel corso di una precedente terapia con ACE-inibitori rappresentanc una
controindicazione assoluta altinizio del trattamento con ACEinibitori.

In questo caso, un sartano pud essere preso In considerazione.

| dosaggi iniziali e di mantenimento deglf ACE-inibitori consigliati e approvati per il trattamento deflo 5Cin

Europa sono indicati in tabella:

Farmaco dose di avvig dose ol mantenimento
ACE-inlbitari

benazepril 2,5 mg 1v/di 510 mg 2 v/d
captopri] 6,25 mg 3 v/fdi 25-50 mg 3 v/di
enalaprlf 2,5 mg 2 v/d) 10-20 mg 2 v/di
fosinapril 5-10 mg 3. v/ 20-40 mg Lv/ d)
listhopri] 2,5-5 mg § v/di 20-40 mg Lv/dl
perindopril 2mg 1v/d 4-8 mg Lv/dl
quinapril 2,55 mg 1v/di 5-10 mg 1-2 v/di
ramipril 1,25-2,% mg 1 v/ill 5.40 mg 1v/dl
trandolapril 1 mg Lv/di 4 mg 1v/dl
zofenoprll 7,5 g 1 vfdi 30 mg 1 v/di

AT 2 bloceanti

candersaitan chexstll 8 mg Evfdl 16-32 mg 1 v/d!
losartan 25 mig Lv/di 50-100 mg 1 v/di
valsartan A0 mg 1. v/dh 80-320 me 1 vfdi
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Dosaggio degll ACE-inibitori

Questi farmaci non dovrebbero essere dosati sulla base del miglioramento sintomatico al fine di ridurre la

morbilita e la mortalita a lungo termine, la somministrazione degli ACE-inibitori dovrebbe essere attuata alle

dosi utillzzate nei larghi studi clinici controliati {ATLAS).

la dose dell'ACE-Inibitore dovrebbe essere sempre bassa allinizio e poi incrementata fino alla dose di

riferimento.

L'effetto dell’ ACE-inibizione nello 5C & stato provato con dosi di riferimento che sono in ganere pil elevate

di quelle usate nella pratica clinica. Inolire, nello studio ATLAS, la morbillts espressa come ricoveri ospadalieri

per 8C & stata minore nel pazienti con posologia degli ACE-inibitori pil alta che in quelli con regime pit basso,

Aleuni consiglhl relativi all’avvio dello terapio con un ACE-inibitore e gii eventugll problemi correlath:

L3

@

®

Cominciare con una dose bassa
Valutare la necessita e il dosagglo di diureticl e vasodilatatori
Evitare l'eccessiva diuresi prima del trattamento,

Ridurre o sospendere gl eventuali diuretici per 24 ore

Pud essere opportunc iniziare il trattamento la sera, In posizione supina, per minimizzare il potenziale

effetto negativo sulla pressione anche se non esistono datj in pazienti con SC a sostegno di gquesta

misura

Avvio da effettuarsl dallo specialisia in caso di:
1. eziologia non definita
2. malattia valvolare come causa primaria
8. SCgrave
4, pressione sistofica <100 mm Hg
5. creatininemia >150 pmol/L o 1,8 mg/dl
6. sodiemia <13% mmol/L

7. dose di furosemide in atto >75 mg/di

informare il paziente dei benefici attesi: miglioramento det sintomi, preverzione dello scompenso e

potenziale prolungamento della vita,

Avvertire il paziente che il miglioramento sintomatologico avverrd dopo qualche tempo [settimane,

mesi) & informarlo dei principali effetti secondart {jpotensione sintomatica, tosse)
Raddoppiare la dose a intervalli almeno quindicinali

Raggiungere la dose target o la massima tollerata

Ricordare che un ACE-intbftore a bassa dose & maglio della non somministrazione di un ACE-inibitore

Monitorare funzionallid renale, elettroliti e pressione arteriosa prima cli avviare il trattamento e poi

1-2 settimane dopo ogni incremento di dose, a 3 mes! e pol a intervalli di 6 mesi: nel caso in cui il




trattamento vari; pill frequentemente nel pazienti con storla passata o presente didisfunzione renale
o alterazione degli elettroliti plasmatici e durante ogni ricovero in ospedale,
Dosapgi '
Le dos! dei sartani {0 AT2 bloccanti) studiati sono ripartate nella tabella 5 a pagina 25. Il fatto che le basse
dosi utitizzate netlELITE If e nelllOPTIMAAL {losartan 50 mg/di) fossero assoclate con un’assenza di heneficio

per | sartani verso it captopril, mentre le alte dosi di candesartan (target 52 mg/dl) o valsartan {320 mg/di}

fossero associate a un significativo miglioramento proghostico (CHARM Added andAlternative e VAL-HeFT)

fa supporre che sia richiesta un'alta dose di sartano per ottenere benefici aimeno pari a quelll delllACE-
inibitore Lo studio HEAAL ha dimostrato la maggiore efficacia di elevate dosi dilosartan {150vs50 mg/di) in
pazienti con SC da disfunzione sistolica (FE <40%) intolleranti agh ACEnibltori,

E raccomandablle un avvio a bassa dose con graduali incrementi sotto controllo come per I'ACE inibitore,
anche se i sartani sembrano meglio tollerati dell’ ACE-inibitore.

Problemi correlabili alla terapia con ACE-inibitori:

Ipatensione asintomatica: usualmente non richlede camblamentt di terapia

Ipotensione sintomatita: se compaiono capoglr, confusione mentale, ecceters, sospendere

nitrati, calcioantapgonisti o aktri vasodilatatori, Se non vi sono segnl di congestione, ridurre la dosa

di diuretica. S¢ queste misure non risolvono, considerare Il sartano & chiedere consulto

specialistico

Tosse! fraquente nel pazient! fumatar! cronici e broncopneumaopatici escludera che sla sintomn

di congestione polmanare; se affetto collaterale dell’ ACE-inibitore {circa 5%), sostitulre con

sartano,

Funzione renale paggiorata: pictoll incremantd dl urea, creatining e potasslo slerlci sono attesi con Yawlo della terapia: se non
danno sintomi non & necessaria variazione dalla terapla,

Incremant fino a 50% del valore basale o fino a 200 pmol/L o 2,5 mg/dL sona toilerabili,

Incrementi di potasslo fino a 5,5 mmol/l. sono tollerabill. Se azotemla, creatininembs ¢ potasslemia salgone magglormente
considerare fa sospensione di altrl farmacl nefrotosslel [FANS), vasodilatator non essenziall {calcloantagonisti, nitrati},
supplerent! o risparmiator! di potassio (triamterene, amiloride) e, se non ¢'é congestione, ridutre la dose di dluratico, Conslderare
il sartano e chledera visita spectalistica. Se la funzionalith venale pagglora ulteriormente {potassio »6 mmol/l, creatininemia
raddoppiata o »350 pmal/L o 3,5 mg/fdi)

sospendere FACE-Inibitore & chiedere visita speelalistica,

Beta-bloccanti in tuttl 1 pazientl clinicamante stabili, in assenza o con minimi segnl di ritenzione Idricag a
meno che non esistano controindicazioni.

[ beta-bloccanti costituiscono Punica classe di farmaci che induce un significativo miglioramento della
funzione ventricolare sinistra, in pazienti con e senza eziologia ischemica,

Sono, pertanto, consigliati per if trattamento di tutti i pazienti con 5Csta bile, lieve, moderato e grave. Quindi,
al momento, si possono consigliare solo il bisoprololo, il carvedilofo, il metoprololo succinato e il nebivololo,
Nello studio COMET, nel quale & stato eseguito un confronto diretto tra metoprololo tartrate (B1-selettivo)
e carvedilolo (non selettivo) la mortalits totale & risultata ridotta in misura maggiore dal carvedilolo. i
possibile (anche se non ancora certo) vantaggio terapeutico del carvedilolo potrebbe essere spiegato da un
blocco adrenergico piti completo e dal contemporaneo blocro dei recettor alfa, o da altri effetti ancillari,
come Peffetto antiossidante; tuttavia, sui risultati di questo trial vengono sollevati natevell dubbi, oftre che

sul tipo di preparazione farmaceutica di metoprotolo usata, anche sulle dosi del farmaco, infetiorl rispetto a
!-'"‘mk'n‘




fuelle di precedenti trial. Nello studio SENIORS & stata dimostrata I'efficacia del nebivololo In pazient| anziani
con SCnel Hdurre Fend-point combinato mortalith globale e ospedallzzazioni per cause cardiovascolari, Sono
necessarl ulterior! datl per stabilire gll aifetti dei beta-bloecant] in cert! gruppi demografici, quali per esempio
i sbggetti anziani (>75 anni} o { paztenti con fibrillazione atriale efo comorbilith. Gl studi epidemiologici fino
a oggt pubblicati suggeriscono un’efficacia def beta-bloccante anche in sottogruppi finora poco studiati.
Effetti collateral]
| beta-bloceanti possono tidurre eccessivamente la frequenza cardiaca, indurre una temporanea depressione
miocardica e accelerare Finsorgenza dello $C. Inoftre, i beta-bloccanti possono provocare o peggiorare 'asma
bronchiale e indurre una vasocostrizione periferica, L'azione dei beta-bloccanti & bifasica:
un‘azione farmacologica Immediata e transitoria strettamente legata al blocco dei recettori beta, che tra
Faltro comporta una riduzione dela funzione inotropa; un’aziona biologica che, altraverso la modificazione
di espressioni genetiche, modifica aspett! fondamentall defla biokogia miocardica, inducendo un aumento
dell'inotropismo e un rimodellamento favorevole della struttura del cuore.
I’effetto biologico richiede mest per esprimerst in modo clinicamente significativo. Pertanto, la terapia deve
essere iniziata sotto attento controllo, perché inizlalmente sard operativo solo 'effetto farmacologico,
la dose, inizialmente bassa, deve essere aumentata lentamente e progressivamente, fino a quella di
riferimento usata nei trial clinfci, Le analisi degli effetti corvefati alla dose nei trial MERIT-HF e CIBIS 1I
mostrano un effetto benefico sulla sopravvivenza significativo anche per le basse dosi.
Poiché anche una hassa dose di beta-bloccante & superiore & nessuna dose, l'introduzione del beta-bloccante
dovrebbe essere tentata in tutti i pazlenti, ma la fase di aggiustamento posologico deve essere lenta,
Riguardo alla possibilitd di far precedere il trattamento con beta-bloccanti a quello con ACE-inibitor], rispetto
allabituale scherna che prevede PACE-inibitore come farmaco iniziale, fo studio CIBIS-HE ha dimostrato Ja
sostanziale equivalenza delle due strategie. £ stato comunque posto 1l dilemma se sla sempre corretto
massimizzare Jl trattamento con ACE-inibitore e pol passare al betabloccante o utilizzare basse dosi di
entrambi sino dall’inizio; non ¢é una indicazione ancora definita, ma probabilmente sfruttare entrambi i
principl attivi a basso dosaggio pud portare un miglioramento emaodinamico maggiore che facilita Pup-
titration di entrambi { principi attivi.
Raccomandazioni per la terapia iniziale con bata-bloccante.
e I trattamento pud essere avviato dal medico di medicina generale esperio nella gestione dello 5C
cronico, '
¢ Le controindicazieni sono:

- asma bronchiale

- grave malattia bronchiale

= bradicardia sintomatica o Ipotensione

s | seguenti pazientl devono essere seguiti dallo spedialista o in collaborazione cgu.hgg@fialista:

8,

2 38




- §C grave in classe lI1/IV

- eziologia sconosciuta

- controindicazioni relative: bradicardia, ipotensione

- Intolleranza alle basse dosi

- sospensiong del beta-bloceanti precedentemente somministrati a causa dei sintomi

sospetto di asma o malattia bronchiale

o | pazienti dovrebbero essere in terapia di base con ACE-Inibitori o, se intolleranti, con sartano.
o Le condizioni del paziente devono essere relativamente stabill senza necessita di terapia inotropa
endovenosa e senza segni di marcata ritenzione di liguidl,
e Iniziare con una dose molto bassa fino ad arrivare alle dosi di mantenimento che si sono dimostrate
efficaci nei trial di riferimento.
e |adose deve essere raddoppiata ogni 1-2 seitimane, se fa dose precedente & stata ben tollerata.
e Nella magglor parte dei pazienti I'agglustamento posologico pud essere effettuato in ambulatorio.
s Raggiungere la dose target o, almeno, fa massima tollerata,
e Ricordare che un beta-bloccante a bassa dose & meglhio che non somministrare aicun betabloccante.
o Monitorare la frequenza cardiaca, la pressione arteriosa, lo stato clinico (sintomi, segni di
cangestione o bassa portata, peso corporeo).
s Controllare la funzionalitd renale e gl elattroliti 1-2 settimane dopo l'awio della terapia e 1-2
sattimane dopo F'uftime incremento di dose,
# Non sospendere bruscamente Il beta-bloccante (rischio di rebound con aumento dellischemia
miocardica e di aritmie).
s Consultare lo specialista pima di sospendere definitivamente it trattamento.
¢ Informare il paziente del beneficl attesi: miglioramento dei sintomi, prevenzione dello scompenso e
aumente della sopravyivenza,
e Avvertire il paziente che il miglioramento sintomatologico avverra dopo qualche tempo (3-6 mesl) e
informarlo che un temporaneo peggioramente all’avvio & possibile.
» Spiegare al paziente di riferire ogni segnale di deterioramento (per esempio I"'aumento di peso} e che
questo peraltro pud essere usuatmente facilmente trattato.
» Raccomandare al paziente di non sospendere autonomamente il farmaco.
Digitale per il trattamento det sintomi di 5C, a meno che non vi siano controindicaziont
I glicosid| cardiacl sono indicati per il controllo della frequenza cardiaca in pazient] con fibrillazione atriale e
per gualsiasi grado di SC sintomatico, indipendentemente dal fatto che sia causato o no da una disfunzione
ventricolare sinistra, con lo scopo di migliorare la funzione ventricolare e i sintomi.
La combinazione di digossina e beta-bloccante appare superiore rispetto at’'uno o all’altro agente da solo In

pazienti con fibrillaziane atriale (Khand 2003).




Problemi correlabifi alla terapia con beta-bloccanti

Peggloramento del compenso

* S compare congestione raddopplare la dose di diuretico; se non bastassa, dimezzare quedla del beta-bloccante

* In caso o astenia marcata &/o bradicardia dimazzare la dose di beta-bloccants

+ In caso di detarioramentno grave, dimezzare Ja dose del beta-bloccants o Indivizzare dallo speciafista

Bradicardia

« Se [a frequenza cardiaca & <50 m e vi sono sintomi, dimezzare If beta-bloccante e awvlare i pazientz aflo specialista
« Conslderare la reals necessitd dl altrt farmacl bradicardizzant (digitale, smlodarone, fvabradina) & sospenderli se possibile
* Eseguire un ECG per escfuders blocca atrio-ventricolare; se presenta Invlare il paziente aflo specialista
Ipoiensione sintomatica

+ Considerars fa sospenstens di nitratl, calcloantagonistl e akrl vasoditaatorl

s Se vl & assenza di segn! di congestlone ridurre la dose di dluretico

® Sa queste misure non bastano inviare |l paziente allo specialista

Dose Infziale, dose ottimale e schema di titolazione degli agant! beta-bioccanti secondo | Trial controllati
dl riferimenio:

Beta- [ose Iniziale Incremert Dose ottimale | Perlodo di
bloccante {mg) (myldie) {mgidie) titolazione
bisoprololo 1,25 2,5-3,75-5-7,5-10 10 2-4 settimane
Metoprololo 125125 25, 50, 100, 200 200 2-4 setlimane
Succinato™ '
carvedilolo 3,128 6,258-12 5-25-50 50 2-4 settimane
nebivololo 1,25 2,5-6-10 10 2-4 setfimane
* Non disponibile in ltalia - Modificata da; Dickstein 2008

Spirenslatione/canrenone/eplerenone In pazienti in classe NYHA -1V (con sintom! recenti o in atto}.con
funizione renale & potassiernia nella norma,

L'aldosterane ha un ruole importante nella progressione dello $C. Esso infatti promuove la fibrosi miocardica
e vascolare, la deplezione di magnesio e potassio, Fattivazione simpatica, I'inibizione parasimpatica e I
disfunziona barocettoriale. L'ACE-inibizione sopprime solo parzialmente i liveldi circolanti di aldosterone. Gl
antagonisti dellaldosterone sono raccomandati nei pazienti con SC grave (NYHA 1Y) da disfunzione
sistolica gid in terapia ot‘l;i‘mizzata"ln pazienti con comorbilita, in particolare disfunzione renale, & utile
chiedere consiglio allo specialista,

Lo spironolattone alla dose di 12,5-25 mg una volta al giorno aumenta la soprawivenza e riduce la morbilita
in tali pazienti qualsiasi sla I'exzialogia dello SC (RALES).

Simile efficacia & stata osservata anche nei pazienti meno compromessi nelle studio EPHESUS, con
I'antagonista deil aldosterone eplerenone, somministrato in pazienti con disfunzione sistolica postinfartuale
per lo pidr sintomatici per SC in aggiunta a diuretico, ACE-inlbitore e beta-bloccante (& digitale). Anche le
ospedalizzazioni per causa cardiaca risultavano significativamente inferior.

I‘eplerenone blocca pilt selettivamente i recettori mineralcorticoidi piuttosto che i glucocorticold e i
recettori del progesterone e degll androgeni e induce molto pill raramente ginecomastla defio

spironolattone. Entrambi | farmaci espongone al rischio di iperkaliemia. Nello studio




dimostrata Vefficacia defi'eplerenone anche In pazienti in classe NYHA 1) con riduzione del 37% del rischio

dell’end-point primario {morte per cause cardiovascolari e ospedalizzazione per SC), a fronte di un lieve

incremento del rischio di iperkallemia, La tabella 13 a pagina 37 riporta alcune considerazioni sulla

somministrazione e il dosaggio dello spironolattone.

Utilizze di ivabradina in pazienti con frequenza cardlaca 2 70 bpm, con FE del ventricolo sinistro < 35%, in

ritma sinusale e in terapla beta-bloccante ottimizzata- In un recente studio (Swedberg 2010) 'aggiunta di

ivabradina in pazienti con FC 2 70 bpm, in ritmo sinusale, in terapia betabloccante ottimizzata, con FE < 35%,

di eziologia ischemica o non ischemica ha mostrato una riduzione del 18% dell’end-point composkto primario

(mortalitd cardiovascolare e ospedalizzazione per 5C} ¢ del 26% della martalita per SC.

Consideraziont sulla somaministrazione e il dosaggio di spironolattone;

L]

Considerare se Il paziente ha $C grave (NYHA HIHIV) nonostante I'ACE-inibitore/diuretico.
Controllare il potassio plasmatico {<5,0 mmol/L) e la creatininemia {<2,5 mg/dL negli uomini, <2,0
mg/dl. nelle donne).
Informare il paziente dei benefici attesi: # miglioramento sintomatico é atteso dopo alcune settimane
di trattamento.
Consigliare al paziente di evitare FANS autogestiti.
Avvisare 1l paziente che in caso di diarrea efo vomito deve sospendere 1l farmaco e consultare [
medico.
Iniziare con 25 mg di spirgnolattone al giorno.
Contrallare il potassio plasmatico e la creatininemia dopo 4-6 glorni

- In presenza di valori di potassio plasmatico >5-5,5 mmol/L, ridurre la dose del 50%.

- Sospendere se il potassio plasmatico & >5,5 mmol/L e chiedere consulto specialistico,
Considerare che molti sall a basso contenuto di sodio contengono potassio,
Se dopo un mese i sintomi persistone e la potassiemia & normale, aumentare fino a 50 mg al glorno.
Controllare potassio plasmatico/creatininemia dopo 1 settimana.
Controllare la funzione renale e gli elattroliti dopo 4, 8, 12 settimane di trattamento & poi dopo 6, 9,
12 mesi e pol dopo ogni 6 mesl,
In presenza di valori di potassio plasmatico 5,0-5,5 mmol/L, o di creatinina fino a 200 pmol/L o 2,5
mg/fdL ridurre Ja dose del 50% e fino anche a 25 mg a giorni alterni e monitorare gli esami
ematachimici.
Se potassio >5,5 mmol/L, o creatinina >200 pmol/L o 2,5 mg/dL sospendere il trattamento e chiedere

consulto specialistico.




a)éb_nﬁ ltte le o‘ﬁziom'é indfcazibni-éeher&!f &es.c;ﬁftegnegrli s"i"adiﬁA-B—C.' h
Precoce identificazions e trattamento della ritenzione di figuidi,
Seleziona per il traplanto cardiaco dej pazienti che non presentano controindicaziont
s lltraplanto cardiato & una pratica aceéttata per Il tidttamento dello SCallo stadio terminale, Sebbene
non slanp mal stet] condott! degli studi éontrollatl, appare di tutta evidenza che 1f traplanto pud
migliotare in modo rilevante la sopravvivenza, la qoalith della vits, la capacitd @ esercizio @ il
reinserimanto el lavoro. fispetto al trattaménto convenzionale, & condizione che vengana applicati
degli adeguatl “criter] di selezlone. Llindicazione e Vattenta valuta;iuh_te delle  possibili
controlrdicaziofl 616 di pertinehza specialistica del’ambulatorlo ospedaliers di I1* fivello,
»  Monitoraggio emodinamico {posizianamento di un catetere iy arterla polmorare) fer guidare le
scelte tetapeutiche nel pazientl con sintomatologia grave persistente (Connors 1996).
Chiruryia caronarico
La rivascolarizzazione non devé éssére considerata in tuttl 1 pazienti con 5C da disfunzione sistollca ed
eziologia Is¢hemics, a meno di aiigina refrattaria o della dimostrazione che I'isehaimla abbla tinruolo tilevarite
nelta disfinzione ventricolare. Alcuni studl suggeriscono chie i beneficio &ia rilevantd in pazienti con
importante quantity di mipéardio vitale (Cleland 2003),
Chirargly dell valvold fiitrale
La flcostruzlong chirurgica della mitrale in:pazlentt con grave. sufficlenza dovita d Bllatazions véntricolate
sinistra pud indurre nilgliaramento sintorratologico In pazienti selezioniati, I alcunt tast jtid essere assoiata
anche und resezione parzidle el ventrlcols sinidtro € una rivascolarlzzaziond egronarica. Lindicazions &
sempre specialistica,
Chirvigia delld valvold aditica
E importaiite Identificars pazienti con malattia valvolare rilevante quale Ja stenosi -dortica, prima che
sviluppine una significativa disfunzions ventricolare sinistra, Considerare la chirurgia valvolare aortica nef casi
in cul lo $C i associa malattia valvolare -aortica significativa emodinamicamente, tenendo presenti le
Hmitazionl proghostiche légatealla présénza della disfunzione ventricolare sinistra.
tiltrafiltrozione
Vultrafiltrazione & stata usats per | pazienti con edema polmonare /o grave ¢ congestizio refratiario.
Infusione endovenosa continuea dl agent! Inotropl positivl per controiiare lo sintomatologlo.
| pazienti-con SC refrattario sdno frequentemente ricoverat per deterioramanto clinico & durante quest|
ricoverf vengeno trattatf con Infusione endevenosa i agenti inotrop! positivi {dobutamina, doparina,
milrinone} e vasodilatator] (nitroglicerina, nitroprussiato) nel tentativo di miglorare la performance cardidca,
stimolare la dluresl e indurre la stabilizzazione clinlca, eventualmente utiilzzando Il monitoraggio

emodinamico con catetere di Swan-Ganz per ottimizzare 1l trattamento farmacologlco J€5RROIE 1996). La
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logicitd di questo approcclo @ stata messa in discussione a causa della constatazione che alcuni farmac
producono effetti benefici che non sona valutabili in base alle misure effettuate nel breve pericdo del
monitoragglo emodinamico {Massie 1984). Indipendentemente dall'uso del monitoraggio emodinamico, una
volta che i quadro clinico si & stabilizzato si dovrebbe tentare di trovare un regime terapeutico orale in grado
di martenere il miglioramento sintomatalogico e ridurre il rischio di successive recidive. La valutazione della
adeguatezza e tollerabilith della terapia orale pud richiedere un’osservazione in regime di ricovero di 48 ore
dopo la sospensione della terapia infusionale (Elis 1998). 1 pazienti che non possono essere svezzati dalla
terapla infusionale possono richiedere Yimplanto sottocutaneo di un sistema per Iaccesso venoso
permanente in caso di terapia Infusionale a domicilio. Tuttavia, non si pud disconoscere che i supporto
inotropo continuo pud ottenere una palliazione dei sintomi del paziente. L'uso delfinfusione continua di
inotropi per consentire Ja dimissione dal'ospedale non andrebbe assimilato all’'uso intermittente di agenti
inotropi,
Ossigenoterapia e ventilazione meccanica non invasiva (VMNI)
[ pazient! con $C cronico possono sviluppare ipossieria a causa del mismatch tra ventilazione e perfusions
polmonare e dei disturbi della ventilazione e del drive respiratorio {incluso il respiro periodica come il respivo
di Cheyne-Stokes), con deleterie conseguenze sulla funzione cardiaca.
I“assigenoterapla domiciliare o la VMNI non hanno ancora evidenze scientifiche per supportare una
raccomandazione.
Raccomandazioni per il trattamento delle malatiie concomitanti In pazientl con 5C
ipertensione sistolica e diastolica in pazienti con SC: conlrolfo in accordo con fe linee guida sulfa ipertensione
orteriosq
s ottimizzare la dose di ACE-inibitori/bloccanti del recettori deiangiotensing, beta-bloccanti e
diuretici;
o agglungere lo spironolattone o i bloccanti dei recettori dell'angiotensing, se non gid somministrati;
s incaso di insuccesso provare con calcioantagonisti diidropiridinici di seconda generazione, tenendo
presente la relativa cantrolndicazione nei pazienti con 5C,
Diabete mellito: controllo in accordo con Je linee guida sul diubete vigenti
Cardiopatio ischemica
In aggiunta al trattamento generale per SC, in caso di angina, | pazient! dovrebbero ricevere:
o frattamento secondo le linee guida sull’angina cronica
e trattamento con antlaggreganti per la prevenzione di IM e morte cardiavascolare
o rivascolarizzazione coronatica se indicata
v nitrati e beta-bloccanti {in aggiunta ai diuretici
e agglunta del derivati delle diidropiridine di seconda generazione in caso di insuccesso, tenendo
presente Ja relativa controindicazione nei pazienti con SC, I
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Filirillazione atriofe
In aggiunia al trattamento generale per SC, i pazienti dovrebbero ricevere:

¢ anticoagulanti in pazienti con fibrillazione atriale parossistica o cronica o un precedente avento

tromboembolico
e controilo della frequenze ventricolare con beta-bloccante {0, 5e questo & tontroindicato o non
tollerato, con amicdarone

Aritinfe ventricolar!
Le aritmie ventricotarl si verificanc frequentemente nello SC. La morte improwisa (non solo aritmica)
costituisce all'incirca 11 40-50% di tutti | decessl, diminuendo in percentuale relativa con Pavanzare dee fasi
dello 5C. E essenziale riconoscere e correggere i fattort precipitanti di un’aritmia ventricolare, migliorare la
funzione cardiaca e ridurre Pattivazione neuroendocrina con beta-bloccant], ACE-Inibitori e antialdosteronici,
Possono Intervenire vari meccanismi quali variazionl cardlache strutturali, ischemia miocardica e atlivazione
neure ormonale. Ultariori fattor] precipitant! delle aritmie sono le alteraziont elettrolitiche (ipopotassiemia,
ipomagnesermia e iperpotassiemiaj, 'effetto Inotropo negativo di alcuni farmaci o 1a foro influenza sulla
stabilita elettrica (come nel caso dei calcioantagonistl e di alcuni antiaritmici), la tossicitd digitalica e le
malattie intercorrenti quali Fipertiroidismo e te malattie raspiratorie. Nei pazienti con arltmia ventricolare,
F'uso degli antlaritmici & giustificato solo nei pazienti con grave tachicardia ventricolare sostenuia sintomatica
e tra guesti il preferito & Pamiodarone pur senza prove di aumeanto dell’aspettativa di vita (Singh 1995). Non
& glustificato I'uso routinario degli antiaritmici per extrasistolia ventricolare asintomatica o per 2 presenza
di tachicardle ventricolar] non sostenute, Per le lndicazioni della terapia con ICD nel pazienti con SC da
disfunzione sistolica ved| raccomandazioni per lo stadio . |
Ripristino del ritmo sinusale con la cardioversione elettrica In pazienti con SC e fibriliazione atriale Agenti
antitrombaotici & anticoagulanti orall in pazienti con SC che non hanne fibrillazione atriale o storia di un
precedente episodio,
Non & ancora stato dimostrato in modo convincenfe che la terapia antitrombotica modifichi il rischio di morte
o di eventi vascolari In pazienti con SC, se si eccettuano i pazienti con fibrillazione atriale net quali
Fanticoagulante & specificatamente e nei pazienti con esiti di M nel guali I'antiaggregante o 'anticoagulante
dovrebbero essere usati come misura di prevenzione secondaria. | pazienti con SC presentano yn elevato
rischio di tromboembolie. | fattori predisponenti sono: ridotta portata cardlaca con relativa stasi ematica
nelle camere cardiache dilatate, ridotta contrattilitd, anormalita di cinetica regionale, fibrillazione atrlale.
Inoltre, lo SC & associato a uno stato protrombotico e di ipercoagulabilitd, specle nal sesso femminile e nelie
fasi pill avanzate; una condizione di iperattivazione piastrinica @ stata descritta indipendentemente
dalPeziologia dello SC e deffa classe NYHA,
Malti casi di morte improvvisa possono venire accelerati pitl da eventi vascolari che non da eventi aritrici, |

rischio annuo di IM nei pazienti con SC varia dal 2 al 5,4%. Nl rischio annuo di lctus In questi paféiitraegi studi
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controllat varia tra 11 ed il 2%; nei trial V-HeFT e SAVE il rischio era maggiore nei pazienti anziani e in quellt
con una bassa EE def ventricolo sinistro. 1l rischio annuo di ictus secondo lo studio Stroke Prevention of Atrial
Fibrillation (SPAF 1992} & stato del 10,3% nei pazienti con fibrillazione atrlale con SC definito e del 17,7% in
guelll con SC recente. La prevalenza di trombosi endoventricolare nei pazienti con SC varla dal 3% al 40%;
non vi sono perd prove che la presenza di trombosi conferisca un rischio aggluntivo di eventi embolici, a
meno che non si tratt! di trombi sessili e mobill, Gli anticoagulanti orali riducono il vischio diletus nel pazienti
con fibrillazione atriale e SC. Non vi & fino a oggl alcuna prova a sostegno dell’uso della terapia antiiromhbotica
nei pazienti con ritmo sinusale, anche se hanno gla avato un precedente evento vascolare o un trombo
intracardiaco 0 un aneurisma ventricolare.
E da seghalare, perd, che, nella pratica clinica, i pazlenti in ritmo sinusale con disfunzione ventricolare sinlstra,
tromhos! endoventricolare e pregresso evento Ischemico sono assai spesso trattati con anticoagulante, Non
vi sono aitres! prove a supporto della terapia antiaggregante con aspirina nei pazienti con SC, anche se &
raccomandata in quelli con coronaropatia: nello 5C a eziologia ischemica, Paspirina alla dose di 75-150 mg/di
conferisce probabilmente un beneficio addizionale, anche in termini di prevenzione secondaria di eventi
ischemici e di morte improwvisa.
Dati su oltre 22.000 pazienti trattati con ACE-inibitore e aspirina hanno evidenziato solo debolmente una
qualche riduzione degli effetti benefici dell’ACE-Inibitore.
Molti pazienti allettati per SC grave dovrebbero essere trattati con eparine a basso peso Molecolare Alcuni
studi controllati randomizzati comprendenti tali pazientl suggeriscono che le eparine a basso peso
molecolare possono ridurre il rischio di trombosi venosa profonda, almeno se usate a dosi elevate, Gli stud
condotti finora non sone Husciti a dimostrare se ¢id riduca il rischio di embolia polmonare, anche se & stata
osservata una tendenza verso una riduzione defla mortalitd (fa morte & una possibile modalitd di
presentazione della embolia polmonare). Mancano le dimostrazioni a sostegno dellusoe di eparine non
frazionate e mancano studi comparativi tra le eparine.
Il beneficlo dallo stimolo dell’eritropotesi in pazienti con SC e anemia non & stabilito.
Educazione dei pazienti con scompenso cardiaco e dei loro familiari
Raccomandazioni sull uso dei farmaci riguardo a:

» effetti

« dosi e ternpi di somministrazione

» affetti collaterali e controindicazioni

« segni di intossicazione

» che cosa fare nel caso di mancata o inadeguata somministrazione

+ autogestione
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L'autogestione dello terapia

S dovrd incoragglare Vautogestione {dove possibile) del dosaggio dei diuretict sulla base di variazioni nei
sintomi e nel bilancio dei fluldi, Entro limiti predefiniti e individuali, i pazientl possono regolare F'uso dei
diuretici di concerto con 'lCM delambulatorio territoriale @ come descritto nel PAI. 5i dovranho spiegare

zecuratamente gli effetii desiderati e guelli collaterali dei farmaci,

Farmacao Effelti Colaterali
Comunt Serl
diuretici iputensione posturale, ipopotassiemia,
gotta, wnesmo Ipomagnesemia,
iponatremia; arltrmisg;
insufficienza pre-renate
ACE-inthitor] tosse, ipotensione, inayfiicienza renals,
incluaa in posturale Infarto reniale (stenost serrata
arteria renale), angivedema
blocoanti del regetion ipotensione, incluss insufflcienza ranale,
por Manglatensing (sartand) la posturale t infarto yenale {(stonost artorls
renale)
beta-blovoanti stanchezza, bradicardia pedggloramento dello
SCOMPenso, )
esacerbazione d'asmeg, blooeo
atrioventricolare, Impotenza
aplronotations ginescomastis anche iperpotassiomis, Iponatramia
dolorosa, stanchezza,

rash cutaneo
digitale nausea aritmie, bloceo
atrioventricolare,
bradiaritmie (in caso di
florillazione
atriale)
amiodarone fotosensibilita, nausea, ipertiroidismo, fibrosi
ipatiroidismo, disturbi polmonare o epatica
del sonno, microdepositi
corneal

Informuzioni sui farm dci

Dovranno essere fornite al paziente dettagliate informazioni sul farmaci: miglicramento graduale e com pleto
solo dopo parecchie settimane e, per certi farmaci, solo dopo mesl di trattamento; necessitd di graduale
titolazione con ACE-inibitori, sariani @ farmaci beta-bloccanti a livelll di dosaggio desiderati che non
miglioreranne In maniera immediata i sintomi del paziente; in caso di disidratazione {diarrea, abbondante
sudorazione nei climi caldi} riduzione delta dose di diuretici; azioni da intraprendere in caso 0i ipotensione

sintomatica (riduzione del diureticl e, se necessario, temporanea riduzione della dose di ACE-inibitori o

sartani); possibite insorgenza della tosse dovuta alfuso di ACE-inibltori; alterazioni del gusto dovute agli ACE-




di nitrati sotto forma sub-linguale o spray come tratiamento sintomatico transitorio da somministrarsi
all’atto dellinsorgenza di dispnea acuta o come prevenzione in cette situazioni.
Adesione of trattomento
Vi sono dati che suggeriscono che la non adesione al trattamento sia una significativa causa di ricovero per
SC. Vi sono molte cause di non adesione, che pud essere intenzionale o non intenzionale: quella hon
intenzionale & connessa a insufficienti risorse del paziente nel gestire la terapia o a oggettive barriere che
rendono difficoltoso Paccesso alla terapia o la sua attuazione. Le pid diffuse cause di non adesione non
intenzionale sono:

e compromissione cognitiva del paziente (deficit di memoria, di attenzione, di orientamanto temporale

o personale, eccetera);

e disturbi emozionall (ansta, depressione) di entita rilevante;

o difficoltd comportamentali (scarsa autonomia negli spostamenti, eccetera);

e assenza di supporto familiare o sociale;

¢ difficoltd economiche;

e importante compromissione dei livelli di funzionalita fisica;

o difficile accesso alla struttura sanitaria;

o discontinuild assistenziale.
La non adesione intenzionale & il risultato di una declsione razionale basata su convinzioni personali circa la
malattia e I trattamento. In questo sense, il ruolo degli ICM impegnati nell’ambulatorio territoriale dello
scompenso cardiaco assume un ruoo cenirale e strategico nella presa in carico del paziente e nefla funzione
di trade union tra ospedale & territorio.
Farmatci da evitare o du assumere con attenzione
| pazienti con SC possono avere significativa disfunzione renale ed epatica. | farmaci eliminati
prevalentemente dal rene e fegato possono quindi accumularsi causando tossicitd (per esemplo ACE-

inibitore e digossina).
Farmaci non prescritti {erbe medicinali) possono avere interazioni con | farmaci per lo 5C.

| FANS possono esacerbare 'edema e la disfunzione renale e dovrebbero essere usati con molta cautela (sia
i non selettivi che | selettivi COX-2).

| corticosteroidi possono esacerbare Pedema e innalzare la pressione arteriosa.

Farmaci inotropl negativi {come verapamil, diltiazem, antiaritenici di classe |} dovrebbero essere evitatl,

Al momento i tiazolidinedioni {rosigiitazone e ploglitazone} sono controindicati nei pazientl in classe NYHA
1i-IV, Nei pazienti meno gravi it loro uso & consentito, iniziando a bassa dase, con attento monitoraggio dei
sintomi e segnl di ritenzione Idrica (Nesto 2003).

Esercizio fisico nello 5C
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In condizioni stabili, 11 paziente con $C dovrebbe praticare giornalmente una attivith fisica tale da non
scatenare I sintomi, allo scopo di evitare il decondizionamento muscolare, Forme di atilvith fisica strutturata
possono consentire anche un miglioramento della condizione clinica con un elevato grado di sicurezza,
Riabilitazione cardiologica e prevenzibne secondaria sono due momenti integrati del trattamento dei pazient!
con cardiopatia post-acuta e cronica, che si reallzzano atiraverso Papplicazione di una serie di Intervent!
{assessment globale, counseling nuttizionale e psicologico, correzione dei fattori di rischio} che inctudono il
training fisico e Vistruzione sull’attivith da proseguire a tempo indeterminato {Downing 2011},

Adattamentl determinati dall’esercizio: nei pazienti con 5C Pattivitd fisica sumenta la performance muscolare
titardando la soglia di metabolismo anaeroblico senza péra!tm maodificare significativamente gii indici
emodinamici centrali, Una moderata attivitd fisica & In grado di ritardare Paceumulo di lattato nei muscolt
di rldurre Iattivitd simpatica (anche senza un miglioramento del parametri ecocardiograficl) e di produrre un
incremento della capacith lavorativa, delia soglia ventifatorla anaerobica e del consumo di osslgeno, |l
miglioramento del metabolismo ossidative indotto dal training si accompagna a variazioni ultrastrutturadi ded
muscola scheletrico correlato con 'aumento def consumo di ossigeno durante test ergometrico. In condizieni
stabili, il paziente dovrebbe praticare gioralmente attivita fisiche e del tempo libero tali da non scatenare |
sintomi ed evitare i decondlizionamento muscolare. Dovranno invece essere evitatl esercizi pesanti o
isumatrici e sport stancanti ed a livello competitivo,

Effetti del training fisico: gl effetti dellesercizio nello SC su mortalitd e altrf esiti aggregati sona stati valutati
attraverso metanalisi (Plepoll 2004) e review (Smart 2004; Barbour 2008): con programmi di allenamento
della durata da-otto settimane fino a un anno o pill, fa mortallta e i vicoveri sono risultati significativamente
inferiori nel gruppo assegnato all'esercizio; oltre al¥effetto favarevole sulla prognosi, & stato dimostrato un
incremento del massimo consumo di ossigeno superiore al 16% dopo fraining , la riduzione delle
catecolamine plasmatiche e del BNP {Passino 2006), un aumento della produzione di ossido nitrico periferico,
il miglioramento della FE, la riduzicne dei ricaveri e un effetto favorevele sulla qualita delia vita (Belardineli
1999). Nel trial randomizzato pil completo ed esteso sull'allenamento fisico nei pazienti con SC (Flynn 2008)
Vesercizio fisico & stato il “farmaco” testato: dopo un follow-up di 2,5 anni, si & avuta una riduzione
significativa nell’end-point principale mortalitd e ricoveri in ospedale dopo aggiustamento per 4 covariabili
predefinite. La riabilitazione tramite allenamento fisico ha dimostrato quindi di essere in grado di migliorare
lo stato funzionale e la prognosl nel paziente con SC (Pina 2003; Plepoli 2011},

Non & possibile al momento estrapolare dagli studi una risposta al quesito se esiste una dose sogila per
ottenere gli effetti descrittl: tuttavia, considerando quanto rilevato in casistiche sparimentiali che hanno
analizzato oltre alle variazloni della capacity aerobica anche quelie di funzione ventricolare ed endotaliale,
gli adattamenti favorevoll pill significativi sembrano realizzarsi in misura proporzionale alfintensitd, con un

grado di sicurezza dell’esercizio sfa nef programmi controllati che nel programmi domiciliarl a lungo termine

assolutamente buona. La maggiore difficoltd consiste nel mantenera il livello di attivje qgstante nel
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tempo; adesione ai trattamenti cronici & un problema di grande atiualith e vale 8 maggior ragione per
Iesercizio fisico, in cui solo gli aderenti sopra una determinata soglia mantengono favorevoli effett] su
performance aerobica e qualita della vita.
Modalith di esecuzione: non sano ancora standardizzate e, pertanto, i modelli proposti differiscono tra loro
per tipo di esercizio effettuato, intensita di lavoro e durata del programma {Wisloff 2007).
Queste differenze sono da attribuire in farga parte alle diverse esperienze e modelli organizzativi dei centri
di rabilitazione e dalle diversita nelle caratteristiche dei pazienti selezionati per il training.
In generale, proptio per la necessitd di ottenere un effetto sullo specifico deficit muscolare, sl utilizza i
training di resistenza sul cicloergometro, con sessioni di 15 minuti con metodo interval training, che
determinerebbe la migliore risposta metabolica producendo la minore sensazione di fatica; in alcune
strutiure esperte vengono agglunti esercizl con le braccia, If cammina sul treadmifl, fl training respiratorio ed
aserciz selettivi di rafforzamento muscolare.
Uesercizio, preferibilmente a bassa intensitd {50% del consumo di osslgena massimo o 60-70% delia FC
massima, raggiunti al test ergometrico), risulta efficace sul miglioramento funzionale, favorisce la compliance
del paziente e riduce [ possibili rischi di complicanze. Da un punte di vista organizzativo, la riabHitazione dei
pazienti con SC cronico deve essere effettuata da Terapisti della Riabilitazione con esperienza consolidata in
pazient] con cardiopatia ischemica,
Questo perché occorre una particolare espetienza nella valutazione funzionale preliminare e nella
pianificazione del programma di training, che deve essere esegulto da personale esperto e dotato di cultura
specifica, capace di dare la maggiore flessibilitd alle modalita de! training medesimo. Esistona esperienze con
programmi anche condotti a domicilio in genere dopo un primo periodo eseguito in ospedale: questa
modalita senz'altro rappresenta fa migliore soluzione in quanto favorisce I'obiettivo finale della riabilitazione
che & guello di far autogestire ai paziente la modifica del suo stile di vita. Tuttavia, anche in questo caso, dal
momento che finora una serie di fattori caratterizzanti la tipologia del paziente con SC {quali fa patogenesl,
la classe NYHA, la durata dello 5C, la terapia, fetd) non sono stati messt in correlazione con la risposta al
training, non & possibile stabifire procedure che definiscano quali pazienti, e in guale caso, possono essere
avviati al programmi di riabilitazione domiciliare/territoriate.
Un aspetto non definito & fa durata ottimale del programma intensivo di allenamento, che varia nelle diverse
esperienze da 8 settimane a 12 mesl, non consentendo di indicare una durata ottimale del programma. La
durata non pud essere assimilata a quella applicata nel soggetti con cardiopatia ischemica, vista la
particolarith degli stessi presupposti fisiopatologicl sui quall si intende intervenire e Yestrema differenza nelle
caratieristiche del pazienti. n sintesk;

e nei pazienti meno compromessi (NYHA I-I) i training fisico ha Fobiettivo di prevenire il

decondizionamento e di migliorare la capacitd funzionale. Una pih specifica giustificazione esiste in

pazienti con cardiomiopatia ischemica per i notl affetti di prevenzione secondarj 'I:E"*'nﬂ\qgl\alita del
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training sono di fatto simill a quelle applicata nella cardiopatia Ischemica in pazienti a medio e alto
rischio;

¢ nel pazienti pili compromessi (NYHA I} il training fisico ha [obiettivo di prevenire i
decondizionamento e la perdita di massa muscolare, di raggiungere @ mantenere una miglore
autosufficienza;

® durante la fase di instabilitd clinica o in pazienti con SC avanzato (NYHA IV) & limitata a esercizi di
mobilizzazione attiva o passiva al letto, in poitrona, a brevi percorsi assistiti in camera o corridolo,
allo scopo di prevenire o contrastare gli effetti del decondizionamento fisico.

10,1 Terapia delle comorbilita
Anemia

L'anemia & una condizione frequente nel pazienti con compenso cardiaco sl associa a riduzione della
capacita funzionale nonché rappresenta un predittore di rischio indipendenta di ricovero ospedaliero e di

maortalita,
I meccanismo & multifattoriale:

» Sideropenta funzionale {ferritinemia tra 100 e 300 ng/m! con percentuale di saturazione della
transferrina < 20% & ROW normale} per aumento delle citochine proinfiammatosie e riduzione del ferro
disponibile per P'erftropoiesi e/o coesistenza di insufficienza renale con riduzione della secrezionhe di
eritropoietina
» Sideropenta assoluta {ferritinemia < 100 ng/ml ed aumentato grado di anisocitosi delle emazie espresse
da RDW aumentato} per malassorbimento, ridotto apporto alimentare o perdita gastrointastinale
slatentizzata da concomitante terapia antiaggregante ed anticoagulante,

La correzione della sideropenia con la somministrazione o carbossimaltosio ferrico ha dimostrato ol

migliorare sintomi, la capacita funzionale e Il rischio di ospedalizzazione per scompenso {CONFRM HF TRIAL),
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Per cui: la somministrazione di carbossimaltosio ferrice (Ferinject) dovrebbe essere considerata In pazienti
con scompenso a frazione di eiezione ridotta e sideropenia (ferritina < 100ng/mt o ferritina tra 200 e 300
ng/ml e saturazione trasferrina < 20%} per migliorare i sintomi e la capacit di esercizio (Classe lla 10E A} {fig.
A)

piabete

Il dizbete & una frequente comorbiditd nel pazienti con scompenso cardiaco e si associa ad una prognosi
peggiore ed una pegglore capaclta funzionale.

Non esiste attuale evidenza che favorisca la politica di un controllo pitt stretto dei valori glicemici rispetio ad
aktri contesti clinici.

I farmaco di scelta per efficacia e sicurezza & la METFORMINA {Classe fa LOE €) a meno di Insufficlenza renale
ed epatica di grado severo

| TIAZOLIDINEDIONI {GLITAZONI) sone controindicati (Classe 1lt) neflo scompenso cardiaco perché associato
a peggloramento dello scompenso e defle riospedalizzazioni.

GHi Inibitori defla dipeptidilpeptidasi - 4 (DD4is) e le gliptine sembrano essere sicure nello scompenso e
recentemente EMPAGLIFLOZIN (inibitore del cotrasportatore sodio-glucosio) ha dimostrato di ridurre

l'ospedalizzazione per scompenso € la mortalita globale.
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Ipertenslone arteriosa

Liperiensione arteriosa si associa ad un aumentato rischio cardiovascolare. A pili alti valori di pressione

arteriosa sistolica, dlastolica e pulsatoria corvispende un pib elevato tasso di eventi,

| target pressori sono gli stessi della popolazione generale: PA < 140/90 mmHg nella popolazione generale;

PA < 140/80 mmHg nei diabetici
~Tutti i farmaci antl-ipertensivi ad eccezione degli alfa-litici hanno dimostrato di ridurre gli eventi,

Sono da evitare {Classe (11} f calclo-antagonisti con effetto inotropo hegativo (verapamil e diltiazem)

Nei pazienti che rimangonoe Ipertesi nanostante associazione ACE/sartani/ARNI e beta-bloccante e diuretico
2 utile associare 1 calclo-antagonist! con preferenza per amlodipina {ciasse 1} ¢ felodiping (Classe lla} la cui
sicurezza nell'ambito dello scompensa con disfunzione sistolica & stata testata
Iperuricemia, gotta ed artriti
[peruricemia & un reperto frequente nei pazienti con scompenso cardiaco potendo essere causala efo
precipitata da effetto iperuricemico del diuretici,

Disfunzivone erettile

Nen sussistono controlndicazionl allimpiego degli inibitori delle fosfodlesterasi-5 che hanno invece
dimostrato un favorevole profilo emodinamico ea effetto anti-remodelling con miglioramento della capacita
funzionale e qualitd della vita

Da ricordare sempre fa controindicazione alla cc-somministrazione con agenti nitroderivatl.
Disturbi del sonno

Disturbl respiratori correlati al sonno interessano circa 1/3 dei pazientl scompensatl, In particolare, le
sindromi delle apnee centrali sono il disturbo pill frequente (30-50%) nei pazienti scompensati con ridotta
frazione di eiezione e lo scompenso & la causa piis frequente di apnea centrale, La sindrome da apnes
notturna ostruttiva & meno frequenti (15-30%), Entrambe si associano ad una prognosi peggiore,

Un indice apnea/ipopnes > 30 & diagnostico per una forma severa che richiede trattamento. La C-PAP
hotturna, BIPAP e fa ASV {ventilazione servo-adattiva) can eventyale ossigenoterapia sono fe metodiche pil
comunemente utilizzate,

Nel paziente scompensato I'impiego della C-PAP ha dimostrato di ridurre la frequenza delle apnes, migliorare
la frazione di eiezione e la capacith funzionale [6MWT) senza effetti significativi sulla prognosi e sulle
rlospedalizzazioni. La ventifazione servo assistita (ASV) nel pazienti con FE ridotta e prevalente apnea centrale
& risultata invece associata ad un eccesso di mortality cardiovascolare e globale (SERVE -HF} & non viene

attwalmente raccomandata (Classe HIf LOE B),




Con il progressivo invecchiamento della popelazione generale, le caratteristiche demografiche e cliniche dei

pazienti ospedalizzatl per un evento cardiovaseolare o sottoposti a cardiochirurgia stanno cambiando
rapldamenté. Aumenta la prevalenza di donne sotfoposte a cardiochirurgla anche di etd avanzata; il
trattamento spesso toinvolge pazienti con malattia coronarica trivasale, estesa malatiia vascolare,
disfunzione ventricolare sinistra a decorso complicato. Inoltre, la prevalenza di gravi comorbidita guali
dlabete, malattie cerebrovascolari, sequele neirologiche, insufficienza renale e respiratoria e decadimento
fisico tra | pazienti ricoveratl & élevata. Questi pazientl hanno assoluto pisogno di assistenza clinlca, di
interventi specifict, di supporto psicosoclale dopo fa fase acuta e-di programmi strutturat! di continuita
assistenziale, per facilitare il recupero funzionale e Iacquisizione di conoscenze in merito alla gestione delia
malattia & all'acquisizione di Un corretto stile di vita. Per queste tagloni, émerge una forte necessita di
programmi struttufati di Riabilitazione Cardio- Vascolare (di seguito RCV) di tipo degenziale, soprattutta per
f pazienti ad alto rischio e Fnon autosufficlentl, per favorire la stabilita clinice, agevolare il ritorno ad una vita
indipendeiite’a donicilio & la adereniza ad un programma individualizzato di gestione della ralattia a Jungo

termifis per una efficace prevenzione secondaria,
Gli oblettivi principali della RCY consistono nels

1) prevenlre la disabilita conseguente alla malattia coronarica & cardiovascolare; particolarmente

importante nel soggetti anziani e nel soggetti colnvokii in attivitd javorative ad elevato impegno fisico;
2) prevenire successivi eventi cardiovascolari, ospedalizzazioni e morte cardiovascolare,

Talf obiettivi devono perseguirsi attraverso Ui approcelo globale, Integrato, dl tipo. clinico {diagnostico-
valutativo éd assistenziale) e di Intervento attivo, Intensivo e a fungo terming per fa ottimizzazlone del profilo
di rischio cardiovascolare globale. Attualmente si riconosce che la comblnazione dl un adeguato approccio
clinlca, di eserclzio fisico e di intervent] educazionali e psico-comportarentali & la forma pits efficace di RCV,
sta per favérife 1a stabilith clinlca & Il vecupero funzionale che per una adeguata prevenzione secondaria.
pertanta, la RCV trova indicazione per tuttl i pazienti con diagnosi di sindrome coronarica acuta e di infarto
miacardico, per coloro che sono stati sottoposti a rivascolatfzzazione coronarica mediante PTCA o by-pass
chirurgice, pazienti con anglna stabile, pazienti con claudicatio Intermittens e pazient! con docurmentati
fattort di rischio coronarico Inclusa I'ipertensione, Iipercolesteroleriia e il diabete, per pazientl con

scompanso cardiaco cronico e per pazientl dopo trapianto di cliore.

La magglor parte dei pazienti che oggi vengono awiatl a servizl e programmi di riabllitazione sono quelli che
hanno subito un by-pass aorto-coronarico, una PTCA o altre forme di rivascolartzzazione miocardica, Con

Iinvecchiamento della popolazione, aumenta considerevolmente il nunero di pazient! apziant awviatia RCY,
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molti dei quali hanno una coronaropatia severa e complicata, una diffusa patologia vascolargz @ gravi
comorhiditd. Inoltre, molti pazienti una volta considerati a rischio troppo alto per programmi strutturati di
riabilitazione, quali pazienti con ischemia miocardica residua, insufficienza ventricolare sinistra e scempenso
cardlaco cronfco, aritmle minacciose e stimolatori cardiact {pace-maker, resincronizzazione ventricolare, 1CD)
traggono attualmente beneficio da programmi di training fisico supervisionata, pill graduale e pliy protratto,
Tali programmi si realizzano attraverso interventi Integrati multifattoriali, ity cul la componente fisica deila
riabilitazione si sviluppa In modo integrato e in combinazione con Intervent] per la stabilizzazione clinica e la
ottimizzazione della terapia di prevenzione secondaria, con programmi di educazione alla salute, couseliing,
strategie comportamentall per un effettive cambiamento dello stile i vita e interventi strutturati di tipo
psicosoctale per una effettiva riduzione del rischio coronarico e per il raggiungimento di altri obiettivi correlati

sia allo stato di salute cardiovascolare che afla qualits della vita.

Ne consegue che gli obiettivi pili immediat! dei programmi e servizi di RCY sono: perseguire la stabilita clinica,
limitare gli effetii fisiologidl e psicotoglci della malattia cardiovascolare, migliorare glohalmente la capacis
funzionale, incidere favorevolmente sul grado di autonomia, indipendenza e, quindi, sulla gualita della vita,
D1 converso, gli obiettivi a medlo ¢ lungo termine sono: ridurre il rischio di successivi eventi cardic:-uascoléri,
fitardare la progressione del processo aterasclerotico e della cardiopatia sottostante ed if deterioramento
clinico @, In huona sostanza, rldur.re morblditd e mortalitd. | benefici e gli effetti preventivi della RCY
documentati In letteratura sono: riduzione e controllo dei sintomi, miglioramento della tolleranza allo sforzo
g della capacitd lavorativa, miglioramento dellassetto fipidice, metabolico e del profile di rischio
cardiovascolare globale, riduzione del fumo, mighoramento della ca pacita di gestione dello stress e della vita

di reladdone e, in generale, magglare sensazione di benessare.

La realizzazione di servizi di RCY in ambito ospedaliere o Jn Centrl specializzati in grado di fornire un
intervento globale e un approcdio integrate muitifattoriale attraverso operatori esperti dedicati (cardiologi,
infermierl, fisioterapist], fislofogi, psicologi, specialisti comportamentall e dietist], tutti con adeguato training
ed esperienza professionale specifica), e Yimplementazione di programmi territoriali per la riduzione del
rischio cardlovascolare a lungo termine, coordinati con | medici di base, costituiscono certamente il modello

organizzativa pil efficace ed efficlente di RCV.

Fdivers! livelll assistenziale del programmi riabilitativi con la corrispondente eleggibilita dei pazienti sono

rappresentati daila:

a) RCV in regime di degenza (rabllitazione degenziale) per pazienti a medio-alto rischio, disabili e pi

complessi;

b) RCY in regime ambulatoriale (riabilitazione ambulatoriale} per pazienti piti indipendent], a bhasso

rischio e clinicamente stabili che richledono una minore supervisioneg,




sebbene gli abiettivi slano identici a quelli del programmi di riabilitazione ambulatoriale, i programmi di
riabilitazione degenziale sono specificatamente strutturati per fornire intervent! pilt intensi efo complessi, e
hanno il vantaggio di essere In grado di iniziare precocemente dopo Fevento acuto, di includere pazient pii
complessi, a medio-alto rischio o clinicamente instabill, di includere pazient! disabili e/o pazienti piti anziani
{in particolare quelll con co-morbldita) e, pertanto, di facilitare il passaggio dalla fase ospedaliera ad una
condizione clinica pili stabile ed una vita indipendente a domicilio. t programmi di riabilitazione degenziale
devono essere seguiti da un programma ambulatorlale di lunga durata per la riduzione del rischio e la
prevenzione secondaria, con adeguato monitaraggio clinico e funzionale. Di recente sono statl sviluppati
anche programmi di riabilitazione domiclliare, diretti da medici e coordinati da infermieri e/o fisioterapisti,
risultati efficaci per favorire la continuitd assistenziale e prevenire il deterioramento clinico, e utlli per

espandere Perogazione di servizi di prevenzione secondaria nel territatio.
11.1. Riabilitazione degenziale (ospedaliera o ex articolo 26]

In generale, la riabilitazione degenziale, anche nelfambito di un Centro di Riabilitazione {ex articolo 28), &
preferibile per [ pazienti a rischio intermedio o elevato, specialimente per quelll con decorso della fase acuta
complicato o con persistente instability clinica, in modo da ottenere condizioni cliniche pid stabill e

permettere un pil rapido recupero funzionale.

| programmi di RCV sona riservati per le seguenti categorie di pazienti:

s pazienti con complicanze in fase acuta dopo infarto miocardio o angloplastica;

e pazienti dopo cardiochirurgia;

e pazienti con petsistente instabilita clinica o com plicazioni dopo 'evento acuto, o serie patologie
concofmitanti ad alto rischio di eventi cardiovascolari;

e pazienti con scompenso cardiaco avanzato {Classe lll o V), in particofare quelli candidati a
trapianto cardiaco, e/0 quelli che necessitano di terapie Infusionali continue o intermittenti /o
supporto meccanico; pazientt con recente traplanto ca rdiaco;

s pazienti dimessi precocemente dopo fa fase acuta, anche non complicati, specie se sono anziani,
di sesso femminile, o ad atto rischio di progressione della malattia corenarica;

o pazienti non in grado di partecipare a programmi riabilitativi ambulatotiall per gualsiasi ragione
loglstica.

L4 riabilitazione degenziale & specificatamente strutturata per garantire fnterventi pill intensivi e complessi,
per accogliere pazienti pl precocemente dopo un evento cardiovascolare ed & particolarmente
raccomandata a pazientl ad alto tischia, pili complicatl, disabil specie se anzani, avendo l"obiettivo di
facilitare la transizione dal ospedale verso una condizione clinica pil stabile che permetta il mantenimento
di una vita indipendente e possibiimente attiva a domicilio, Un lisite della riabllitazione degenziale & fa
durata relativamente breve del’intervento sullo stile di vita e fattori di rischio. Pertanto, i programmi di RCV

in regime degenziale dovrebbero essere seguiti da un programma ambulatoriale di funga durata di riduzione

55




del rischio e prevenzione secondaria, the Includa un adeguato monitoragglo clinico e funzionale, e

programimi terriforiali a lungo termine,
11.2 Riabilitazione ambulatoriale

La riabilitazione ambulatoriale & rivolta a pazfent pid autonomi, il stabili, a biasso rischio & che richiedano

minore supervisione.

Le compohent! principali dalla riabilitazlone ambulatoriale, erfentata alla-pravenzione secondarta sono:
v la valutazione basale del rischio; )
s ['assistenza clinica e Fottimizzazione delfa terapia finalizzate a rimuovére 1 sintomi ed ottenere
una adeguaty stabilita clinica;
o interventi specifici per il recupero funzionale & tralaing fisico per il mantenimento di una buona
capacitd funzionale ed uno stile di vita attivo;

- o il stipporto educazionale e 1l “counselling” per una efficace riduzione del rischio cardiovascolare e
I"effettivo cambiamento dello stlle di vita (interventn sut lipidl; Ipartenslone, fumo, sovrappeso;
alimentazione);

& Fushdi interventi comportamantali e un adegua'to_fqlllqu]:},

Tall programimi dovrannp essere sviluppat] in un contesto ambulatoriale e condottl da personale specializzate
e.dedicato. La fabilitazione ambulatoriale & raccomandata per pazienti a basso rischio, & fa durata di 8-12
settimane & consideratd adeguata a sviluppare in todo appropridto tutte le componéntl-delld Habilitazione
ai fini di uiva efficate prevénzione secondaria, A completamento del programma iniziale di fiabilitazione e
prevenzlone’ secondarla, 1 pazenti davrebbers essere orientatl verso prograrmiil pilt Semoplict di
mantefilfiénto & lungo termine nel teritorlo can il supparto di ihizlgtive e servidi {clubs coronarigi,

telecardiclagia) riella comunity,
1.3 Rete Riabilitativa della Regione Abruzzo

Nelle tabelle 12 ¢ 13 & rappresentata rispettivamente Vofferta attuale di posti letto, pubblici e privat! di

Riabilitazione ospedaliera {codice 56) e territoriale.
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Tabella 12 Offerta attuale PL pubblicl € privati rlabilitazione ospedaliera {Codice 56)

Déscrizions Disgiplina - et ripoléglipy . | Strsthara | Strottura, - . 1. o PLOrdinari | PLDH
OSPEDALE CIVILE UMBERTQ ) -
RECUPERQ E RIABILITAZIONE Pubblico 130006 | TAGLIACOZZO 40 0
130020 | OSPEDALE CIVILE 58, TRINITA' - POPOLY B 20 0
OSPEDALE CIVILE SAN SALVATORE -
130001 ) LAGUILA 20 0
130080 | OSPEDALE CIVILE - ATESSA 17
OSPEDALE "VAL VIERATA" -
130017 | SANT'OMERO . 15 ]
) OSPEDALE CIVILE SAN LIBERATORE - | _
7 1130016 | ATRI . 0
puliblico Totalg A7 1]
_ CASA DI CURA VILLA SERENA < - _
privato 150024 | PESCARA e 176 20
130035 | CASA DICURA SPATOCCO - CHIET] | B4 1
CASA DI CURA NOVA SALUS -
130041 | TRASACCO _ 30 0
CASA DI CURA SAN RAFFELE »
130013 | SULMONA . B0 0
CASA DI CURA SAN FRANCESCO -
130042 | VASTO ' . 20 0
_ 430040 | CASA 1) CURA VILLA LETIZIA - £ABUILA 2 1
_ Prlvato Totale i 332 22
Totale complussive - B _ 49|  n

Fonte dati: Flusso HSP 2019

Tabella 13 Offerta attuale PL accreditati afea riabilitazione

TIPOLOGIADISTRU

Residenze di Riabliitazione 7 .
Intensiva - RR 40 265 50 78. 433
Residanze di Riabillitaziong

Estensiva - RRE _ 195 | 826 | 45 160 586
Semiresldenie

Riabilitazione Estenslva Q 0 0 -0 0
Totali 115 591 o5 178 10:_1_9

Fonte dati: Dlpartimléhtb_per la Salute e if Welfare

Relativamente alle procedurg per Iattivazione dell’AD] e la relativa maodulistica si richlamano integralmeante

le disposizion! di cul alla D.G.R. h, 224/2007-Appendice “E” recante #gistema delle cure domiciliari-Linee
Guida”, alla LR. n. 5/2008 {Piano Sanitario Regtonale) paragrafo 5.9.7.1 ed al D.C.A. n. 53/2012, richiamate
neli‘art, 15 dell’Allegato A al DCA 107 del 20/12/2013,

con D.G.R. n. 693 del 18,09.2018 Inoltre la Regione Abruzzo ha approvaio il Documento Tecnico

“autorizzazione & Accreditamento delle Cure Dosiciliari® al fine di caratterizzare i livelll di intensita
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assistenziale delle cure domiciliari, in conformitd con quanto disposto dallart.22 del DPCM LEA del
12/01/2017,

Criteri di inclusione del pazienti con 5C alP’Assistenza Domiclliare integrata sono:

¢ impossibilita a raggiungere Yambulatorio per motivi clinici (gravi patologle concomitanti, es.
neurologiche, osteoarticolari)
®  SCOMPENSO come unica o prevalente patologla (Charlson Comorbidity Index <3)
s classe funzipnale NYHA IV
« ricoveri ripetuti per scompenso cardiaco (alimeno 1 ricovero nel 12 mesi precedent)
e necessitd di gestione specialistica definita come:
- potenziale necessitd di rivasgolarizzazions miocardica
- AKCD in sede o programmato 7
pace-maker biventricolare per resincronizzazione cardiaca In sede o programmato
paziente in lista di attesa per trapianto cardiaco
- pazenti fragili ove per fragilith st intende fa coesistenza di polipatologie, scarsa capacitd
funzionale, deterforamento cognitivo e problemi socic-ambientali. Questi pazienti
necessitano di un piano integrato ospedale-territorio di assistenza continuativa rivolto
allattenuazione dei sintomi e al mantenimento della migliore gualith di vita e di

indipendenza possibile.

CRITER] DI STABILITA’ CLINICA, A FAVORE DELLA DOMICILIAZIONE

&

L

Assenza di sintomi di congestione

Assenza di angina pectoris 0 comungue stabllitd della soglia ischemica

Assenza di peggioramento della dispnea, deli’affaticamento o delle palpitazionl durante sforzo fisico
Assenza i arltimie maggiori sintomatiche

Esame obiettivo invariato rispetto al precedente controllo

Stabilita del bitancle idrico {sodiemia » 134 mEqg/l, variazioni di peso corporeo inferiori ai 3 kg rispetto
al controllo)

Pressione arteriosa stablle @ comungue PAS > 90 mmHg

Funzione renale stabile {creatininemia e azotemia invariate rispetto al precedente controllo)
Risoluzione o stabilizzazione di ogni causa reversibile ¢i co-morbidita

Adeguatezza del supporto sociale, delleducazione del paziente e del programma di assistenza

Buona tolleranza al farmaco e completa adeslone al trattamento,




CRITERI DI INSTABILITA CLINICA, A FAVORE DELLA OSPEDALIZZAZIONE
Al fine dl ridurre sia | ricoveri ripetuti ¢he Ja degenza media dei pazienti vengono stabiliti concordati criter]
di avvio alfospedalizzazione del paziente con diagnosi sospetta o accertata di scompenso cardiaco.
Ricovero immediato o éonsulenza immediata con lo specialista cardiologo in caso di:

& Edema polmonare acuto

¢ Tachi o bradiaritmia sintomatica

s Ipotensione arteriosa persistente e sintomatica o comunque PAS <75 mm/Hg

o Disturbl mentali attribulbill ad ipoperfusione cerebrale
Ricovero urgente o consulenza in giornata ton fo specialista cardiologo In caso di:

o Classe NYHA il non preesistente (benessere a riposo, ma comparsa di dispnea, affaticamento,
palpitazioni per attivita fisiche di entita inferiore @ quelle abituali, con conseguente grave limitazione
dell'attivith fisica) in paziente con o senza storia di cardiopatia preesistente o d'ipertensione
arteriosa, ’

o Classe NYHA IV non preesistente {dispnea, affaticamento, palpftazioni presenti-anche arliposjo; con
aumento del disturbi ad ogni minima attivitd) i paziente con o senza storla dl cardiopatia
preesistente o d'lpertensione arteriosa.

o Presenza di dispnea, asteniia, palplfazioni per attivita fisiche di entitd inferiore a guelle abiyali (MYHA
111) & a riposo (NYHA IV), eon conseguente grave limitazione dell’attivitd quotidiana, oppure anasaica
o severi edemi declivi con segnl gravi di congestione venosa (turgore giugulare, epatomegalia),
nonostante la terapla farmacologica orale condotta, alle dosi massime follerate, con A,CE. inibitori,
diureticl e digitalici,

» Comparsa/aggravamento di malattie extracardiache concomitanti aggravanti lo scompenso.

Ricovero Progranimato o consuleriza entfo tre giorni con fo specialista cardiologo In caso di:

e danno d'organo correlato cor Jo scompense: oligo-anuria o com parsa/peggioramento dinsufficlenze
renale con creatininemla > di 2.5 mg/dl o aumentata di 2 voite, comparsa o peggioramento
Iponatriemia {< 130 mEq/l)

«  Aritmie sintamatiche con elevata frequenza cardiaca a riposo (> 130/min} o con bassa frequenza
cardiaca (<50/miri).

»  Assenza di compliance alla terapia per problemi cognitivi ¢ inadeguata assistenza domiciliare.

Lo scompenso cardizco & una patologia cronica destinata a progredire, e comporta una prognosi

grave/infausta ra non sempre faciimente prevedibile nal templ, con un decorso di declino variabile e spesso

hon chiare: | pazienti possono morire allfimprovviso oppure, henehé rlicoveratlin c’ondizfefﬁ‘f’é‘rﬁ @, possono
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Hprendersi. Nelle fas] avanzate Il paziente spesso non & piy in grado di accedere agll ambulatori {siano essi
quellf specifici cardiologici per lo scompenso che altri speclalistici per le eventuall patologle coneomitants), &
quindi sempre pih evidente la ineludibile necessits dell‘accom pagnamentn del paziente in tutte le sue fasi
della vita, adottando un tipo di assistenza adeguato alle sitirazioni in cui non & pilt possibile proporre nuove
o pil intensive cure specifiche per fa malattia, ma ¢l si deve im peghare per migliorare la qualitd defla vita: le
costddette “cure palliative”. Le cure palllative sono rappresentate dalla cura attiva e globale prestata al
paziente quando la malattia non risponde pib alle terapie specifiche aventi come scopo la guarlgione {OMS,
1990). In questo contesto, il cantroflo del sintorni, det problem! psicologicl, sociall e spirituali assume
fmportanza primaria. # loro scapo & ottenere la migliore gualita divita possibile peri malati e te loro famiglie.
Risulta evidente che iealmente un approcclo di questo 1ipe dovrebbe essere introdotto anche in fasi pill
precoci detla malattia, ¢ incrementato al paggioramento della patologia.
Le cure palliative dovrebbero essere attivate nel seguenti cast:
*  progressivo decadimento funzionale {fisico & mentals) e dipendenza .nella maggior parte delle ADL;
o severi sintomi di scompenso con scarsa qualita di vita nonostante terapia farmacologica e non
farmacologica ottimizzata;
e frequentl ricoveri ospedalierl o altrl mportanti episodi di instabllizzazione nonostante un
trattamento ottimale;
© trapianto cardiaco o supporto circolatorio meceanico hon pits proponibile;
e cachessia cardiaca;
»  se sigludica clinicamente che si & giunti in fase terminale.
Nel caso del pazlente con scompenso cardiaco, la strategie su cui ¢f si deve focalizzare seno:
¢ massimo Impegno nel migliorare o mantenare (a qualith di vita del paziente e delia sua famiglia al
meglio di quanto possibile fino alla fine;
» frequente rivalutazione dei sintomi (incluso dispnea e dolore) dovuti allo scompenso avanzato e alle
altre comorbidita, cercanda di ottenere un sollievo def sintom] stessi;
» fornire af paziente e alla sua famiglia un supporto psicologico o spirituale, secondo le necessita;
s predisporre un plano di cura tenendo conto delle preferenze del paziente (at esempio sul luogo dove
morire, a casa o in ospedale/hospice, deattivazione del defibrillatore).
Rfassumendo:
e & raccomandato discuiere con il paziente e la famiglia sulla prognosl, sulle modificazioni della
capacitd funzionale e defla soprawvivenza;
s & raccomandato educare il pazientas e | familiari sulla possibilita di formulare scelte di fine vita e
dascrivere la possibilitd di usufruive di servizi di Cure Palliative e delHospice, garantendo sempre
una rivalutazione della situazione clinica;

s & consigliato discutere sempre la possibilitd di inattivare ID;
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&

& importante garantire la continultd delle cure tra i varl setting assistenziall (Ospedale, territorio,
Hospice);

& raccomandato che tutti | professionisti che prendono i carico questi pazienti conoscano i principt
delle cure paliiative e-telle cure difine-vita, cosl come le equipe di cure palliative conoscano i principi

di trattamento dello scompenso cardiaco nelle varie fasl,

| sintomi che pit frequentemente affligeond 1 pazient affetti da scompenso cardiaco In fase terminale sono

rappresentati da dispnea, depressione-angoscia, dolore, edemi. Terapie specifiche per migliorare Guest!

sintomi possono essere adottate, anche se supportate da limitate evidenze,

Questé sono:

°

Morfina (associata a lassativi fin da sublto-e ad un antiemetico se sono richieste alte dosi) pud essere
usata per ridurre I'affanno respiratorio, Fansieta & i dolore;

Aumentare la concentrazione delfossigeno Inspirato pud dare sollievo alla dispnes;

i management dei diuretici (anche per via venosa) pub essere implegato per ridurre gli edenii o
migliorare i sintomi dovuti alla congestione o alia sete;

Ridure i farmiaci per lo scompeniso che tiducono la pressione arteriosa per mantenere una sufficiente
asslgenazione e di_min‘uiScoﬁno il Fisehic di cadute;

Sospendere i farmacl che in gltuzioni terminali non hanno.rilevanza {ad esempio le statine).

& necessaria fa formazione degli aperatori ullo Scompense Cardiaco secondo un approccio multidisciplinare

Integrato,

Tutti gli operatori devano essere informatl e "formati” alla gestione del sistema,

Obiettivi principali del piano diformazione sono | seguenti:

Far condividere ai partecipanti I linee gulda organizzative per la gestione dello Scompenso Cardiaco,

rreanda il conseénso e ladesione necessari alla loro implementaziong;

Far condividere al partecipant! le linee guida cliniche contribuendo a offrire un trattamento
omogeneo e a creare un linguaggio comune.nella comunicazione tra operatori e con le persone con

Scompenso Cardiaco;

Offrire ai partecipanti alcuni strumenti di interazione efficace con | propri assistiti, finalizzatl a
migliorare la refazione e a promuovere la partecipazione attiva delle persone con Scompenso

Cardiaco alla gestione della propria malattia;




©  Analizzare | risultati raggiunti neflimplementazione della gestione dello Scompenso Cardiaco

valutando | punti di forza & le criticltd;

& Identificare e praporre eventuali correttivi legati alla propria pratica professionale o che richiadano

un Intervento del declsori.

Al fing di realizzare [ suddetti oblattivi st dovranno programmare ed organizzare eventi formativi per Madicl
di Medicina Generale, Pediats} di Libera Scelta e per tutt] professionisti che intervengono nel procasse i
presa it carico integrata del padente su tutti gh aspett scientifici dello Stompenso Cardiace & st.quedl;
clinieo-sociali. Tall eofst f formazione assumoio 1 coimipito di Implementare & difforiders la‘'tohastenza dei
criter] dlagnostict ¢ elassificativi della patalogls, del Pércorso Assistenziale del pazients e defle taraple

farmacologlche e non farmatologiche disponibili.

I processi di umanizzazione devono promuovere Pawicinamento di utenti e o eratorl, in una dimensione
P P

nella guale Fistituzione sanitarla diventa struttura di servizio che accoglie, orienta e promuove il benessers, .

stimelando 1! cotnvolgimente e Ja partecipazione di tutth In particolare, T temi della i:rasparenza,
dell'dccoglienza, dellorentimeito e della comunicazlone costitulscono sirumenti fondamentali per
persegire il miglivramento delle préstazion] erogate In un‘ottica di umanizzazione e diqualitd delle cure,
.'vlsmn"e olistica, empowerment, equits nélla salute, cambiamento orientato al miglioramento tonilnuo,
govelno del slstema sanitarlo; rispetto della dignits personale, ascolto attivo, affidabilits, learning by.doing”,
sond solo alcund dei principi ganerali che definiscorio unassistenza centrata sulla persona. Vadozione di
politiche di umanizzazione va :,e'spl'ieitat'a cen un*.ade_g,ua.ta planificazione, al fine dl realizzare un preciso
Quadro organizzativo con cui gerseguire gl obigttivi tispondenti alle esigenze ed alle aspettative del

clttadini/utent! che st rivelgono alle strutture sanftarie,
Le Azighele Sanitaiie dovranno:

o Promuovere intervent) di umanizzazione in ambito sanitario che, nel rispetto defla 'g'e;n;':r‘a]ité_ della
persona con cronicitd, coinvolgano aspetti strutturali, drganizzativi e relazionall delassistenza

¢ Promuovere |} fspétts della volonta e della dignith della persona.

#  Tutelare. la salute psicofisica degli nperatorl sanitari, promusvendo I'ascolto attivo. e accoghianza
delle loro niecassita can 'elabivrazioiie delle dinamiche smotive individuali e d] gruppi é lattivazione
i opporturemisuie correttiva,

% Promuovere la formazions e 'aggiornamento degli operatori sul temi della comunicazione, con

particolare riferimentoa quelli a contatto con il pubblice.




@ Creare luoghi di cura “a misura d’uomo”, accessibili e confortevoli, con interventia livello ambientale
e strutturale-e con sviluppe di modelli ergonomici nei locall nei quali si svelgono particolari attivitd
assistenziali,

= Promuovere una relaziong fondata sullaccoplienza, 'ascolto attivo e 'empatia.

e  Favorire la relazione meadico-paziente; con adozione di modelii corretti di comiunicazione @
Informazione esaustiva, con particolare riferimento al percorst di consenso informato e alla
promozione della medicina narrativa.

»  Favorire Il colnvolgimento di un famillare (o di altra persona dl riferimanto) In particolari degenze
{terapie intensive) ¢ In momentl _part'iccj.larmente critici (comunlcazione di diagnosi), garantendo
adeguato supporto psicologlco, adottando specifiche politiche aziendali per la raccolta sistematica

delle informaziont sulla qualita dei sérvizi percepita dal pazlentl.

Il monitoraggio e Ja valutazione del Hsultati della gestione integrata del paziente avviene attraverse la

misurazione di appositi indicatorl,
INDICATORI ORGANIZZATIVI
o Recepimento del PDTA regionale dello Scompenso Cardiaca: Atto Aziendale antro 30 giorni dally

trasmissiane dell‘atto deliberativo di &.R. di recepimento,

s Protocollo clinico organizzativo alendale dello Scompenso Cardiaco entro 60 giorni dall’atto i
recepimento aziendale.

« Conformita ‘del Protocollo clinico organizzativo aziendale dello Scompenso Cardiaco ‘al PDTA
regionale: 100%.

s NOdieventi formativi aziendali sul POTA dello Scompenso Cardiaco; almeno 1/anno.

o Pofenziamento dellattivith di riabilitazione cardiologica: attivazione/potenziamento di alimeno 1
ambulatorio/ASL.

«  Elaborazione di protocolli per la gestione condivisa del paziente con SC in fase di instabilizzazione tra
le UU.00. di Medicina e chirurgla d'accettazidne e d'urgenza, Cardiologia, Gerlatria e Medicina

Interna.

INDICATORI DI PROCESSO

s IO di visite specialistiche di controllo: almeno 2/anno,
51 puntualizza che gli indicator! sopra esposti verranno monitorati dallASR Abruzzo, e potranno gssere
modificati o seconda delle criticith rilevate e delle eventuali proposte da parte del professionisti colnvalti nel

pereorso. I
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Allegato 1.
ECOCARDIOGRAMMA (COD. 89.72.3)

DGR 265/2019

Classe URGENTE

L3

Livello di pricritd non previsto

Classe BREVE

L]

Recente insorgenza di dispnea in soggetto senza cardiopatia o pneumopatia nota

Comparsa di aritmla ventricolare non sporadica o fibrillazione atriale documentata in soggetio
senza cardlopatia nota

Comparsa di sincope In soggetto con sospetto ¢linico di cardiopatia o in pazienti con lavori ad alto
rischio (per es. piloti)

Variazione di quadro clinico In pazlente con cardiopatia nota

Pazienti che assumono o che devono iniziare terapla con farmaci cardiotossici

Recente trauma foracico

Classe DIFFERIBILE ¢ PROGRAMMATA

¢

Condizioni cliniche non riconducibill alle precedenti classi
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Allegato 2
Manuale RAD (Raggruppamenti di attesa omogenea) aggiornato e redatto dall’Agenzia nazionale per i
servizi sanitari regionali {AGENAS) dopo parére favorevole della Commissione Salute della Confarenza delle

Region! e Province Autonome di Trento e Bolzang nella seduta del 16 dicembre 2020,

CLASS_RAD PRINIA VISTTA CARDIOLOGICA « Codice 88.7A.3
os ndduso: FE0 (89.52).
CLASSE DI TEMPO . : _
PRIORITA' IMASHMO T INEBICAZION] CLINICHE RACCOMANDATE DAL GRUPPO DI LAVORO
: ATTESA
1. pvitmie iprrdneticha persistenth{£.C. #1307} unche 52 asintomatiche
3. At Ipucinetiche siitomaticie
3, Fibrittazions Arrale df recente Insurgenza {=4B ore]
4. Perdita di coscienza bl saspetts orfging cardlacs
5. Dispnea improwviss i ingravescenta disgspetts grigine cardiata
6. Ederna polmonareatine
EMERGENZAM IO ALPS 7. Insufficients catdiach duta
’ ’ 8. Scomparnise cardisto wrorite o tase diriacutizzalone rige fspovidants sgl aggustamenti terapasuici gl messiin
At

. Dolore toracicoad alto suspette patoioglaz:ardiaca cuta
10 Seariche Hpetute ¢ defibriliatore automatice inylantata
11 Seynale sonoro di Pace-Makar

12 Severe crisisdrtensivs

o 1. Soffio cardlico asseckasa dinos nel iarate
EMERGERZAT™ | |\ e 1. Sofioinnzonstos Hschls

"[PEDIAYRIA): 3. Dispheq ingravescente
4. Ssvers rristiperienshve

3

| h REDICAZICN CLINEHE NOW BREVISTE®
{PEDIATRIAY, INDICAZIONLCLINICHE NON PREVISTE®
CLASS, HAD PRINA VISITA CARDIOLGICA - Codite B9, 7AR
028 : Inctuso: EEA (89.57]
ASSED TEMPO
; " TAASSING I INDICAZIOM CLUMICHE RACCORMANDATE DAL GRUPPO DY LAVORD
PRIDRITA ATTESA
1. Dispnea da sfom efo edemi di recemeinsom&ma dl susnem wa mrﬂlodoglca
& Dispnes, palpitazlm ‘o oTattAMANGS pat siard lislf, verosinillinsnta.di vidtuta cardidcs con Garatteristithe of
8 ] " recents inwga\mn sogpett senza Précsdante dagnost di suettopiavia
& 3. Scarcaolatak deﬁh:illntm-eaummkm roplarivate
4. Aitmicasinumatiche: ipodnetiche
5. Al (0K _
3 " 1, Soff] cadiack; primo rizcontron assanz 4 sinon vel asonato
(PEDIATREY i 2, ArofontY
1. Primoapisotio dl sntope sengs ralinty
2. Cardiopalms exfrasistolico non noto in precedenzy
3. Clsprnea non severa In sopeeriogon fattori di tischivcatdiotogid
i s'n 4, Dispres, paipitaziont o affaticaments persisterdh e stors] muterati g intens
o 5. Pimyvisitalopregressa risi ipertensha
6. Solfi cardker): primo figcontrs In sssag disintomd (epdusounemmm)
7. Valotaziong &1 Poriatori &1 Mataris Sistemiics che infuzndl Mpparato Cantiovascofare
B Allra{10%]*
B a0 1. Sofcarda: pﬁmo fistontre in assene dlsintemt net bumbim
(PETIATUA] & 7. Moo (10N




CLASE, RAD RRIMA VISITA CARBIOLOGICA « Codlve 80,783
028 Inituye: £CG {5%.52}
CLASSE DI VEMPD, . .
PRIGHTIAT MASSIMO DL | INDICAZHONI CLIMICHE RACCONANDATE DAL GRUPHO 11 LAVORD
- ATTESA
1. Peivoavisia Ih pazent] con lparsensione anertosa direcente diagnosi
v Wiy 2. Malatle cronteg depererative fad es. connerivestic, endocrinopatis, matdttle metaboticha, ruslatti infettive) che -
o fentrang nalle thass pracetenti i base alla gravita diriiea
8 Niro {100
W T INDICAZION| CUNICHE NON PREVISTES
CLASSRAD ECO{COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA a riposo - Cotllve 88.72.2
04 Nen dssoriabile a ECO.‘COEORINPPE.E&GRAHAG\RMCAa rinoso e doro prowa flsiv ulafmstelgln (89,72.3F
Qassepl | TEMPO T ‘
rmnm " WASSING | TDICAZION CUINIHE RACCOMANDATE DAL GRUPPO D LAVORD
ST DLATIESA )
I Tih INCICAZIONT CLINIEHE Rt BREviSTE
u ) A Soffip dfsuehd. ol primo riscgntro [npauem:e ﬂntmtka
o h 2 SD;;petta cardiopatla slmm:ka
PEDATRIA) 3. Alro 10K
4. Atz maggion dommenmt lECG Holwl
2 Carﬁapaua mlatatxu-a 0 rpadneﬁm nois; sczﬂlmentu el dlasse furgionile
8. Cardiopatin vaIvolm T, SEaVENY della elasse Huntond le
4, TWA, entro Gmiesi, complicat da tsTnzions veticoime sinlstrs
5. lnsmmema cardiats In compensaia ipazientegesﬁhlle a tomdeiit]
B 10gg B, Prr:ropmu portamri Hiprotesi vemaxe o yasoolars doriicy, scadimiento della dasse funzivesle o peéanis epiwﬂa
setticy
b fietents insorganza dicﬁspneummggetta senza eardopalia £ phetnopiia nats
B Soffodindd, ol recente vmpsisa inpazients sintgmatiso
8 . Saspetto i cardios:aﬂa‘inpaﬂenh intratiainets ermdiolﬁico
10, Ao (!D%)' ¥
1. Farlente oncologico astntomatico fthemloters pia con farnaccardiotossid
B T 3 Reoen:eumgmadidimneah\mggmammmlopmamumpammm
{PEDIATRIA) i 8 Sospetto di cardiopalia cofgenie
% Nlm liuﬁ S
CLASS_RAQ Ecolcomk]nnmmcwm CARDIACA R ripinso « Codice 36.72.2
o Hon avseeiities mmmmmmmmmaamammﬁmmmuu (88723
?moma' MASSIMO | INCHCAZIGIN CUNITHE HACCOMANDATE DAL GRUPPG DI LAVORO
‘Di ATTESA
1 “TAGGca 01 branca SRSt TR Faons Ascrira santoratics
2. Catﬁiopaﬁféisdmxhe
%, “Kompars, i ederm der.fmie!u zmmema alentaeveluziond {da» 30 gg)
k' 247 4. Paalentt con Sospetio o cardidpmi i ovilvlopata s2 aginioiigtico
5 Pammmmamumadwm chemfoterapta con fatmiac ssndiotossic
B, officirdmd in paenii Bénipimarico
7. Atio {1y
o 5 mgrmdinamentemnmmiﬁam
tPEﬁlAWN o ‘ z Soffio i nid it d prkmoﬁmtm Tn m:mtemmmhoo
B 3 Mol
1. Foniliaricd per canchopatin {3, Siticme & Marfan, eatciominpatia Ipertrafics oruuitie ~CHPI, Girdiotdopatia
%ﬁmmiw s‘.MPB}otamdilmt% per it improindss
P oy 2. Familiarity wwlﬁwahanmmima Eemm
= & Pofdesntepkie
4 Vamﬁoae danno d'argans nella iperiensiong arterdosa & nel tﬁabete meedfive insorti o noti da alieeny § mas!
.. Hlno ums;"
3. Euemd dedid /o epatomegally o lerita evohrizie [da > J0g2)
P & Familiaviti per canifiopatia fes. Stnctoine i fidten, candRatiopatia Tperlrotiva ot - CVRIG, , cardivrioptiy
PPEDATRA) Ji0gy Bltakiya < CMPD) o Taroiians: per minke impeoviss
: i 8. Fomiliackd per cindopatia a trasnilssions genelica
4. - Altri (108>

66




e T




