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ABSTRACT: Managing chronic heart failure: clinical char-

acteristics and resources utilization in patients managed by

the general practitioner. A pilostudy in the Udine province

(Italy). M.C. Albanese, M. GubianA.L. Cuzzato, R. Oppenheim,
M. Casini, D. Miani, P. Rozbowszky, K. Mauro, D. Gregori,
M. Trentin, E. Gremese, P.M. Fioretti.

Rationale.In the management of heart failure the gen-
eral practitioner (GP) plays an important role. However,
international studies proved that the GP differs in the
management of these patients from the cardiologist. This

and instrumental parameters, overall resource consump-
tion and quality of life.

Results.We observed a high degree of heterogeneit
in the follow up patterns; a low coordination between GP
and cardiologists in managing patients; several co-mor-
bidities; high social burden; a good adherence to treat
ment guidelines; a moderate workload, subjectively evalu
ated from the GP.

Conclusions.This experience motivated the need of
further research in the field, and, from the point of view of

pilot study aims at investigating if such differences persist
in the Italian community.

Materials and MethodsSeventy patients with heart
failure have been enrolled prospectively by 10 GPs in the
Udine district (ASL 4). All of them have been evaluated at
the first and subsequent visits, both with respect to clinical

the daily practice, the need of integrating hospital and
community management of patients with heart failure.

Keywords: Heart failure, quality of life, clinical man-
agement, general practitioners.
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Introduzione mille all'anno. La prevalenza aumenta con il p
gredire dell’eta ed in pazienti di eta superiore a
Lo scompenso cardiaco cronico (SCC) é upaanni raggiunge il 6-10% [1-2]. | dati epidemiol
patologia debilitante gravata da un’alta mortalita, gici italiani sono scarsi e si riferiscono prevalen
con un impatto marcato sulla salute fisica e sullle-mente a pazienti ospedalizzati [3—7]. Lo SC(
quilibrio psico-emotivo del paziente e rappresentauna delle piu comuni cause di ricovero nei pazi
anche un rilevante problema economico dovutoti di eta superiore a 65 anni. Dati provenienti
prevalentemente all'alto numero e lunga durata deiMinistero Italiano della Sanita [8] mostrano ¢
ricoveri ospedalieri. Lincidenza media stimata nel 2000 il DRG 127 (insufficienza cardiaca) € g
nella popolazione generale e di 1-5 nuovi casi perto il 2° DRG medico per un totale di 170.675
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missioni che hanno richiesto una degenza media drali e anamnestici del paziente, le condizioni elini
9,6 giorni. Nel 7,6% dei casi il ricovero € stato di che (sintomi, classe NYHA, pressione arteriosa,
1 giorno, nel 9% di 2-3 giorni, nell’8,9% dai 4 ai frequenza cardiaca, obiettivitd), la terapia in atto,
30 giorni, nell’l% dei casi superiore a 30 giorni. la terapia prescritta (in caso di modifiche rispetto a
Nel 1996 per questo DRG la spesa e stata di 785juella in atto) e I'esito della visita (rimandato| a
milioni di euro, pari a circa il 1.4-2% della spesa successiva visita di controllo programmata, riehie
sanitaria pubblica globale, per il trattamento espe sta di accertamenti o visita specialistica, ricovero).
daliero. Gli obiettivi nella gestione dello SCCG so Al paziente veniva consegnato un cartellino iden
no molteplici: prevenzione della progressioneg, tificativo da esibire in caso di ricovero ospedaliero
prolungamento della sopravvivenza, riduzione del il quale consentiva ai medici del reparto accettante
le complicanze e della frequenza delle riospedaliz di informare la Cardiologia dell’avvenuto ricev

sono molteplici, le piu frequenti sono I'incomplets Ad ogni visita al paziente & stato somministfa
applicazione di strategie terapeutiche di provatato un questionario sulla qualita della vita (QoL) da
efficacia [10-1], la scarsa aderenza del paziente compilare senza fornire aiuto nella compilazigne
ad una complessa terapia farmacologia e non farstessa. E stato utilizzato il questionario Minnesota
macologica e un non adeguato follow-up medigo. (MLHF) [15], che misura la QoL riferita alla sal
Da quanto sopra si deduce l'importanza delte, 'impatto dello scompenso nelle attivita quati
medico di medicina generale (MMG) nel manteng diane, la situazione emotiva e fisica. Il punteggio
re la continuita terapeutica. varia tra 0 a 105 (punteggio totale), da 0 a 25-Ig di
Studi precedenti hanno riferito fifenze nella | mensione emotiva, fra 0 e 40 quella fisica. Piu|al
pratica clinica tra i MMG e i vari specialisti to e il punteggio, maggiore € I'impatto della-ma
[12-13]. Gli Internisti sarebbero meno aderenti al lattia nella vita del paziente.
le indicazioni delle linee guida rispetto ai Cardig
logi. Si tratta comunque di dati che fanno rifer
mento a realta diverse da quella italiana.
Questo studio, che riveste le caratteristiche|di | dati sono presentati, per le variabili continue,
indagine pilota, ha lo scopo di valutare la fattibilita come mediana e con primo e terzo quartile come
di monitorare le caratteristiche e il tipo di gestione indice di variabilita, mentre per le variabili catego
(sintomi, patologie associate, terapia basata sui dariche come percentuale e numero di osservazioni.
ti raccolti durante la prima visita, qualita di vita) in Le differenze tra gestione MMG e specialista sono
un campione di pazientifatti da SCC gestito dai| state valutate utilizzando il test non parametrico di
MMG in uno dei distretti di una ASL territorialeg Mann-Whitney per le variabili continue, e per
udinese. Questo al fine di impostare un pit ampiovariabili categoriche il test esatto di Fisher con
progetto di monitoraggio e di migliore gestione correzione, ove necessario, per la continuita, ad un
coordinata intra- ed extra- ospedaliera di questi pa livello di significativita dello 0.05.
zienti.

Metodi Statistici

Risultati
Metodi
Sono stati analizzati 73 pazienti seguiti da|10
Si tratta di uno studio osservazionale prospet MMG, per un totale di 148 visite. Eta mediana [78
tico della durata di 4 mesi elaborato dalla Struttu anni (68-85), 49% maschi, il 16% risulta essere|fu
ra Operativa Complessa di Cardiologia del’OGspe matore, il 24% vive da solo. Il 22% dei paziente
dale S. Maria della Misericordia e da un gruppo (di era stato ricoverato una o piu volte nell'anno-pgre
MMG del Distretto di Udine (A.S.L. 4 “Medio| cedente (tab. 1), '87 % dei pazienti & in classe
Friuli”). NYHA II-lll. La frazione di eiezione del ventrico
Dieci MMG su 125 hanno aderito allo studip lo sinistro (FE) & nota nel 40,3% dei pazienti. Per
arruolando i pazienti visitati dal 15 luglio al 15-nq quanto riguarda i sintomi (tab. 2) dopo la dispnea
vembre 2001. Sono stati arruolati tutti i pazienti quello piu frequentemente lamentato & I'astenia
con diagnosi di scompenso cardiaco a prescinderael 70% dei casi, il 29% dei pazienti riferisce -ede
da eta, sesso, durata della malattia e patologie|asni arti inferiori, il 10% angina. Il 40% & in fibril
sociate, visitati consecutivamente in ambulatorig olazione atriale, I'8% & portatore di Pacemalkr
a domicilio. La diagnosi di scompenso é stata fat guardo alle patologie associate (tab. 3) il 62% |dei
ta utilizzando i criteri di Framingham [14]. pazienti & detto da ipertensione arteriosa, il 19%
Per ogni paziente é stato ottenuto il consenscha una arteriopatia, il 23% ha problemi venasi.
informato. Al momento dell’arruolamento il Una broncopneumopatia cronica ostruttiva e [se
MMG ha compilato una scheda di inquadramento:gnalata nel 22% dei pazienti, nel 16% dei casi &
etd, sesso, numero di ricoveri nell'ultimo anno, ed presente una neoplasia. Il 15% dei pazienti e dia
un modulo nel quale venivano raccolti i dati geng betico, la demenza é segnalata nel 4% dei pazienti.
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Tabella 1. — Descrizione della popolazione*

Eta, anni 78 [68.5; 85]
Sesso, maschile 49.3% (36)
Vive da solo 23,6% (17)
Fumatore

No 75.3% (55)

Si 16.4% (12)

Ex 6.8% (5)
Numero di ricoveri nell'anno precedente
Nessuno 72.6% (53)
>1 21.9% (20)

* | valori per le variabili categoriche indicano le percen
tuali (numero assoluto) e per le variabili continue-indi
cano la mediana ed il primo e terzo quartile (in parente
si quadre nell'ordine).

Tabella 2. — Dati clinici e strumentali*

Classe NYHA, 1I-111 87.5% (63)
Astenia 70.8% (51)
Angina 9.7% (7)

Edemi arti inferiori
Stasi polmonare

FE nota

Fibrillazione atriale
Portatore di pacemaker

29.2% (21)
13.9% (10)
40.3% (29)
40.3% (29)
8.3% (6)

* | valori per le variabili categoriche indicano le percentuali
(numero assoluto). NYHA = New York Heart Association;
FE = frazione di eiezione del ventricolo sinistro.

Tabella 3. — Comorbidita*

Bronco pneumopatia cronica
Vasculopatia periferica venosa
Ulcera peptica

Diabete NID

Neoplasia maligna

Epatopatia medio severa

Altre

22.2% (16)
23.6% (17)
15.3% (11)
15.3% (11)
16.7% (12)
8.3% (6)
13.8% (10)

* | valori per le variabili categoriche indicano le percen
tuali (numero assoluto). NID = non insulina dipendente

Per quanto riguarda la terapia farmacologi
(tab. 4) I'86% dei pazienti e trattato con ACE-in
bitore, dei quali i pit usati sono I'enalapril nel 419
dei casi, il lisinopril nel 28% dei casi, il ramipri
nell’'8%.

L'80% dei pazienti € in terapia diuretica,
12% assume due diuretici.ll piu utilizzato dei-dit
retici & la furosemide nell’80% dei casi. Il 22%
in terapia con beta-bloccanti (nel 47% carvedilol
nel 23% metoprololo e nel 12% nebivololo). La d
gitale viene assunta dal 67% dei pazienti, il 249
in terapia anticoagulante, il 28% in terapia antia

€ per la gestione di questi pazienti da parte
0, MMG (tab. 5). La durata media della visita e risul

gregante (81% aspirina, 13% ticlopidina). Le sta

Tabella 4. — Terapia*

Ace inibitori 86.3% (63)
Enalapril 41.3% (26)
Lisinopril 28.6% (18)
Ramipril 7.9% (5)
Fosinopril 7.9% (5)
Quinapril 6.3% (4)

Inibitori A 11 6.8% (5)

Diuretico 80.8% (59)
Furosemide 79.7% (47)
Idroclorotiazide 11.9% (7)

Secondo diuretico 2.3% (9)
Idroclorotiazide 30% (1)

Beta bloccanti 21.9% (16)
Carvedilolo 47.1% (8)
Metoprololo 23.5% (4)
Nebivololo 11.8% (2)

Nitrati 32.8% (24)

Calcioantagonisti 17.8% (13)

Digitale 67.1% (49)

Antiaggreganti piastrici
Acido acetil salicilico

28.8% (21)
85.7% (18)

Ticlopidina 14.3% (3)
Statine 9.6% (7)
Amiodarone 6.8% (5)

Anticoagulanti
Altri farmaci

24.7% (18)
32.9% (24)

* | valori per le variabili categoriche indicano le percen
tuali (numero assoluto).

ne sono utilizzate soltanto nel 9,6% dei pazienti,
I'amiodarone € assunto dal 7% dei pazienti. Il 18%
assume calcioantagonisti, il 33% € in terapia ¢on
nitrati.
Per quanto riguarda le modalita di gestigne
(tab. 5 e 6) il 46% dei pazienti viene gestito esclu
sivamente dai MMG, il 32% dal cardiologo, e nel
32% dei casi la gestione é risultata mista. | pazjen
ti gestiti dai cardiologi erano significativamente
meno anziani e piu frequentemente di sesse ma
schile. La distribuzione della classe funzionale
NYHA non era diferente tra i pazienti seguiti dai
cardiologi e dai MMG. Per quanto riguarda la te
rapia farmacologica nei due gruppi i pazienti-trat
tati dai cardiologi assumevano piu frequentemente

ca beta-bloccanti (36% contro 10%) e diuretici (93%

contro 67%) mentre assumevano meno frequente

o mente calcioantagonisti (6% contro 27%).

Come atteso, il ricorso alla consulenza cardio
logica avviene per pazienti meno anziani e conmi

| nor incidenza di patologie concomitanti.

Abbiamo inoltre analizzato il carico di lavoro
del

tata essere 15 minuti e il motivo principale per cui

eil paziente ha chiesto la visita al curante é stata di
g natura cardiologia solo nel 51% dei casi. La visita
ti e stata di tipo ambulatoriale nel 78% dei cast, do
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o . - (tab. 7) suggeriscono che lo scompenso nen| in

VelsElla &, = e ellicl ol gEsiens st e fluenzi la vita quotidiana di questi pazienti, sia

Cardiologo e MMG 45.8% (33) neIIa_sfera emotiva (Me = 5) che in quella fisica

(Me = 13), implicando che la situazione cardiaca

Altro specialista e MMG 54.2% (39) non determina una significativa modificazione

Visite del MMG della funzionalita fisica percepita e dello stato
Durata della visita, 15 min 41.7% (30) emotivo dei pazientl. & comunque osservato che

} - gli anziani manifestano notevoli @idolta nella

Motivo della visita comprensione delle domande e nella identifica
Cardiologico 51.4% (37) zione delle risposte e che in tal senso il questiona
Non cardiologico 47.2% (34) rio utilizzato € di particolare complessita cogniti
Entrambi 1.4% (1) va, specialmente per i soggetti in eta piu avanza

Visita di ti ta. Infatti, I'eta non influenza in modo significati

po
Ambulatoriale 77.8% (56) VO |I_puntegg|o della QoL ma sembra essere [de
o terminante per quanto riguarda la frequenza-dj ri
Domiciliare 22.2% (16) sposta in quanto il numero dei pazienti che nen ri
Solo prescrizione terapia 23.6% (17) spondono ai test aumenta con I'eta (tab. 8). E pos

Visita sibile che queste ditolta siano causa di una-so
Urgente 2.8% (2) vrastima della qualita di vita percepita.
Programmata 18.1% (13) Discussione
Non programmata 79.2% (57)

Esito della visita Per quanto € a nostra conoscenza questi $ono
Terapia pienamente confermata  69.4% (50) fra i primi dati nazionali derivati da uno studjo
Variazione assunzione ace inibitori  8.3% (6) prospettico osservazionale sulla gestione dei|pa
Variazione assunzione diuretico  19.4% (14) zienti afetti da scompenso cardiaco seguiti dai
Variazione assunzione beta bloccanti2.8% (2) MMG. T - .

| punti principali che sono emersi dallo studio

Nuova visita programmata 62.5% (45) sono i seguenti:

Ricovero ospedaliero 1.4% (1) 1. La difficolta di coinvolgere in uno studio 0%
_ . . servazionale (no profit) i MMG, gia stimolati|a
B s 2z partecipare a una serie di progetti per la ge
Ematologici 86.5% (18) stione di pazienti con patologie cronicHe.
ECG 13.5% (4) 2. La grande disomogeneita dei percorsi nel fol

Richiesta visita specialistica 6.9% (5) low-up e lo scarso coordinamento fra i MMG
. I o e lo specialista cardiologo (vedi scarso numgero

YIS CEMAIEHIETE [roRETimELE A8 (L) di consulenze cardiologiche e scarso utilizzo

Giudizio sul carico di lavoro dell’'ecocardiografia).

Lieve 23.6% (17) 3. La conferma di un’etd media avanzata di tali

Moderato 69.4% (50) pazienti, le frequenti pluripatologie, le frequen

Elevato 6.9% (5) ti problematiche sociali (24% vivono da sol)).
4. |l riferimento preferenziale ai cardiologi di

* | valori per le variabili categoriche indicano le percen zienti piu giovani con meno patologie associate.
tuali (numero assoluto). 5. Globalmente una buona aderenza alle linee
MMG = medico di medicina generale guida per quanto riguarda le prescrizioni tera
ECG = elettrocardiogramma. peutiche. Da segnalare tuttavia una bassa |pre

scrizione di anticoagulanti, beta bloccanti| e
statine forse in rapporto alle patologie associa
miciliare nel 22%. Nella maggioranza dei casi te, all'eta avanzata, allo scarso vantaggie [sti
(79%) la visita non era programmatagemte nel mato (vedi statine) e all’aderenza terapeutica
2%, programmata nel 19% dei casi. Il carico di la del paziente.
voro globale per la gestione del paziente con SCG6. |l carico di lavoro, giudicato moderato dalla
e stato valutato come moderato dal 69% dei MMG,  maggior parte dei MMG, ha tuttavia compreso
lieve nel 23% ed elevato nel 7%. una elevata percentuale di visite domiciliari
Per quanto riguarda I'esito della visita (tab. 5), (22%).
la terapia é stata confermata nel 69% dei casi, un&@. Apparentemente sorprendente e la “buona’
nuova visita e stata programmata nel 62% dei casi, qualita di vita riportata dai pazienti, forse jn

I'1,4% dei pazienti & stato ricoverato, nel 31% dei
casi sono stati richiesti esami di laboratorio, che
sono ematochimici nell’86% dei casi e un ECG nel
13,5 % dei casi. Una visita specialistica cardiol
gica é stata richiesta nel 7% dei casi.

| questionari sulla QoL sono stati completati
da 57 pazienti, maschi per il 55% con eta medja
na 78 anni. | punteggi mediani bassi della QoL

rapporto alle scarse aspettative di tali pazienti
di eta avanzata. Il questionario MLHF non cj é
sembrato comunque uno strumento sensipile
per valutare questa popolazione anziana |(gli
anziani hanno difcoltd a comprendere le d
mande e formulare le risposte; talifitiblta
possono causare una sovrastima della
percepita).
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Tabella 6. — Distribuzione di alcune variabili cliniche e demografiche rispetto al tipo di assistenza nel follow-up (solo
MMG o MMG assistito dal cardiologo)*

Cardiologo + MMG (33) MMG (39) P value

Eta, anni 73 [64; 78] 83 [73; 87] 0.012
Sesso, femmile 24.2% (8) 73.0% (27) 0.001
NYHA

| 12.1% (4) 10.5% (4) 0.098

Il 57.6% (19) 65.8% (25) ns

I 30.3% (10) 21.1% (8) ns

v 2.6% (1) ns
Ipertensione arteriosa 51.5% (17) 71.1% (27) 0.091
Demenza 0.0% (0) 7.9% (3) 0.099
BPCO 18.2% (6) 26.3% (10) ns
Diabete NID 18.2% (6) 13.2% (5) ns
TERAPIA FARMACOLOGICA
Ace inibitori 90.9% (30) 81.1% (30) 0.241
Inhibitori A Il 6.1% (2) 8.1% (3) ns
Diuretico 93.9% (31) 67.6% (25) 0.006
Betabloccanti 36.4% (12) 10.8% (4) 0.011
Digitale 60.6% (20) 73.0% (27) ns
Statine 15.2% (5) 5.4% (2) 0.175
Anticoagulanti 27.3%(9) 21.6% (8) ns
Amiodarone 9.1% (3) 5.4% (2) ns
Nitrati OS 6.1% (2) 8.1% (3) ns
Nitrati TE 18.2% (6) 32.4% (12) 0.173
Calcioantagonisti 6.1% (2) 27.0% (10) 0.020

Percentuale e mediane (primo e terzo quartile in parentesi quadra) si riferiscono ai casi validi. P-value sono stati presentati
fino alla significativita di 0.25. MMG = medico di medicina generale; NYHA = New York Heart Association; BPCO =
bronco pneumopatia cronica ostruttiva; NID = non insulina dipendente; OS = somministrazione orale;TE = transdermico.

Tabella 7. — Punteggio MLHF stratificato per sesso e classe NYHA*

Punteggio Totale Dimensione Emotiva Dimensione Fisica

QoL 29 [17; 47] 5[2; 11] 13 [6; 24]

Sesso

Femminile 36 [21.25; 55.50] 8.50 [2.25; 13.75] 19.5 [10.5; 27]

Maschile 30 [9; 47] 41[2; 9] 13 [11; 23]
NYHA

I-11 23 [19; 43] 5[2; 9] 0 [0; O]

-1v 34 [21; 56] 6 [2.5; 13.5] 22 [7; 25]

* | valori per le variabili continue indicano la mediana ed il primo e terzo quartile (in parentesi quadre nell’'ordine). MUHF =
Minnesota Living with Heart Failure; NYHA = New York Heart Association.

Tabella 8. — Numero di items incomplete al questionario MLHF, classificati secondo classe NYHA, sesso ed eta*

Almeno 1 item incompleto  No item mancanti

NYHA
I-11 41% (30) 59% (32)
i-1v 53% (38) 47% (24)
Sesso
Maschile 50% (36) 50% (36)
Femminile 41% (30) 59% (32)
Eta, anni 82 [76; 86] 74 [70; 79]

* Valori mediani (primo e terzo quartile) per le variabili continue e percentuali (numeri assoluti) per quelle categoriche. MLHF
= Minnesota living with heart failure; NYHA = New York Heart Association.
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In sintesi, questa esperienza pilota ci ha per
messo di prendere contatto operativo con un-grup

po di MMG, di renderci conto delle problematich

1.

della gestione di tali pazienti al di fuori delle muna
dell'ospedale, e ci ha aiutato a orientarci verso

I'organizzazione di un progetto integrato osped
territorio con la partecipazione di diverse figur
professionali mediche e non mediche che lavori
in rete.

Ringraziamento: Marco Ghidina per l'assistenza
segretariale, Paola De Biaggio per I'assistenza infermieristi

Riassunto

Razionale. Nella gestione dello scompen
cardiaco conico la figura del medico di medicing
generale (MMG) é arciale. Studi internazionali
hanno mostrato delle diffenze nella gestione tra
il MMG e lo specialista caliologo. Scopo dello
studio & indagar se esistono questi gaupposti
anche a livello italiano.

Materiali e Metodi. Settanta pazienti sono sta
arruolati prospetticamente da 10 MMG nel détr
to di Udine (ASL 4). Sono stati valutati sia alla-pr
ma visita cha a quelle successive, sia rispetto-a |
rametri clinici e stumentali che alle risorse utiliz
zate nella gestione ed alla qualita della vita.

Risultati. Si & ossgata una grande disomoge
neita dei pecorsi nel follow-up; uno scarso coor
dinamento fra i MMG e lo specialista chwologo;
un'eta media avanzata di tali pazientigfuenti
pluripatologie; frequenti poblematiche sociali;
una buona ademnza alle linee guida per quanta ri
guada le pescrizioni terapeutiche; un carico d
lavoro, giudicato moderato, dalla maggior par
dei MMG.

Conclusioni. Questa esperienza pilota ha-pe
messo di @ndee contatto operativo con ungp
po di MMG, di definie le ppblematiche della ge
stione di tali pazienti al di fuori delle mura delfo
spedale, contribuendo a sosteméda necessita di
un’organizzazione di un pgetto integrato ospe
dale-teritorio con la patecipazione di diverse-fi
gure professionali mediche e non mediche che
vorino in rete.

Parole chiave: Scompenso déco, qualita
della vita, management clinico, medici di medic
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