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ADDENDA ONLINE 
 
 
 
ADDENDA 1 
Criteri e modalità di gestione del follow-up dopo la dimissione da un episodio di scompenso 
acuto  
La dimissione dopo un ricovero per SC acuto, oltre ad essere la conclusione di un episodio 
particolarmente critico della storia naturale del paziente con SC (subire una o più ospedalizzazioni, è di 
per sé un forte e additivo fattore prognostico negativo indipendente), rappresenta l’inizio di una fase 
altrettanto delicata, definita di “transizione”, tra l’ospedale e il territorio1. La cura del paziente 
scompensato appena dimesso, attraverso modelli gestionali tendenzialmente personalizzati di follow-up, 
dovrà essere rivolta soprattutto alla prevenzione delle recidive, in particolare le riospedalizzazioni, specie 
nel periodo più delicato dei 30 giorni successivi alla dimissione, e al contenimento della mortalità a 
breve-medio-lungo termine. Dall’analisi delle esperienze riportate in letteratura, non esiste attualmente 
un modello gestionale vincente (... there is no silver bullet capable of preventing rehospitalizations for 
the highest-risk patients...)2. Qualsiasi protocollo organizzativo deve essere configurato in relazione alle 
caratteristiche e peculiarità logistiche, professionali, ospedaliere, territoriali e sociali in cui ciascun Centro 
opera, auspicandone l’inserimento in una Rete specifica, e deve rispettare i criteri ineludibili indicati di 
seguito. 

Stratificazione prognostica. Deve essere accurata e preliminare alla dimissione e identifica il profilo di 
gravità/rischio del singolo paziente. È basata sul decorso intraospedaliero e sulla valutazione, 
preferibilmente multiparametrica, dei predittori maggiori di eventi a distanza, in modo da classificare il 
paziente, con l’auspicabile ausilio di score prognostici specificamente testati in questo contesto3-5, come a 
rischio basso o alto di eventi post-ospedalizzazione (Tabella A1). 
 
 
Tabella A1. Fattori da considerare nell’identificazione di pazienti ad alto rischio. 

 Età, cardiopatia di base e storia clinica (ospedalizzazioni/accessi in pronto soccorso ripetuti). 

 Grado di disfunzione sistolica ventricolare sinistra, di insufficienza mitralica ed eventuale compromissione 

biventricolare. 

 Decorso ospedaliero (andamento della pressione arteriosa, risposta alla terapia diuretica, necessità di 

inotropi, tollerabilità di ACE-inibitori/sartani e betabloccanti, aritmie, danno d’organo (troponina, funzione 

epatica, iponatriemia, ecc.), frequenza cardiaca alla dimissione. 

 Variazioni ingresso/dimissione e valore assoluto in dimissione dei peptidi natriuretici. 

 Numero e gravità delle comorbilità, in particolare grado di disfunzione renale e suo andamento durante il 

ricovero, diabete, fragilità/complessità. 

 Livello di compliance/aderenza del paziente e dell’ambiente familiare. 

 
 

Gestione della cura/progressione multispecialistica. Si fonda sull’analisi delle eventuali comorbilità e 
identificazione dei bisogni relativi alla complessità del singolo scenario, in riferimento alle aspettative e 
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alla qualità di vita attesa dal paziente, con attivazione di percorsi alternativi (riabilitazione e assistenza 
domiciliare, cure palliative, hospice, ecc.). 

Tempistica del follow-up. Ospedali con elevata percentuale di follow-up precoce, per lo più definito come 
visita a 7 giorni dalla dimissione, subiscono un tasso basso di riammissioni a 30 giorni, rispetto ad altri 
che non praticano questa modalità di controllo6. Le attuali linee guida suggeriscono un modello 
organizzativo post-dimissione che preveda un controllo ambulatoriale precoce dopo la dimissione, in 
quanto periodo a più alta incidenza di eventi7. Recenti programmi di intervento incentrati sulla qualità 
hanno riscontrato un’associazione tra follow-up precoce e riduzione delle riospedalizzazioni a breve 
termine nei pazienti con SC8,9. Considerando la realtà ospedaliera nazionale e alcuni prevedibili limiti 
organizzativi conseguenti all’adozione generalizzata di una tale tempistica organizzativa, un’ipotesi di 
lavoro più pragmatica è prevedere modelli differenziati in base al profilo individuale, come proposto nella 
Figura A1, in cui si delinea anche la tipologia logistica (Ambulatorio SC specificatamente modulato, 
valutativo-programmatico-terapeutico) e professionale di riferimento del follow-up (cardiologo, MMG, 
infermiere per i contatti in telesorveglianza). 
 
 

 

Figura A1. Impostazione del follow-up post-dimissione personalizzato. 
FU, follow-up; MMG, medico di medicina generale; PN, peptide natriuretico; SC, scompenso cardiaco. 
 
 
 

Utilizzo di strumenti informativi/comunicativi-educazionali-programmatici. Si tratta dei supporti da fornire 
al medico curante, al paziente e ai familiari, assicurandosi del recepimento da parte degli specifici 
destinatari, che includono: 
– accurata e completa lettera di dimissione rivolta al curante corredata da supporti informativi quali la 

scheda proposta dall’Area Scompenso Cardiaco ANMCO contenenti elementi specifici relativi 
all’identificazione del profilo di rischio del paziente e alle modalità di implementazione/ottimizzazione 
delle terapie farmacologiche (http://www.anmco.it/uploads/u_cms/media/2015/5/1fc2bb7556b00a2a 
72b552392b71ff40.pdf, ultimo accesso 15 luglio 2016); 

– adeguati strumenti comunicazionali del programma/piano di follow-up previsto (con ben definiti la 
data, l’orario della visita, gli esami da eseguire, il cardiologo di riferimento, ecc.); 

– materiale informativo-educazionale per l’autogestione domiciliare dello SC – in particolare del 
controllo del peso, del bilancio idrico e della possibilità di automodulare la dose di diuretico, dieta. 

Inoltre, quando possibile, l’adozione di programmi di telesorveglianza a gestione infermieristica potrà 
essere un elemento ulteriore di monitorizzazione-assistenziale aggiuntivo. È auspicabile, infine, 
monitorare, documentare e misurare costantemente l’efficacia del modello organizzativo adottato, 
utilizzando specifici indicatori di performance (Tabella 7 del documento) e sistematici metodi di audit 
clinico interno ed esterno9 coinvolgendo i vari “attori”, ai fini di una rivalutazione periodica e critica del 
proprio operare. 
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ADDENDA 2  
Criteri e modalità di gestione del monitoraggio remoto nei pazienti portatori di dispositivi 
elettrici e/o telemedicina  
Il paziente con SC, per la sua complessità clinica, per l’alto numero di riacutizzazioni e le frequenti 
ospedalizzazioni, rappresenta la tipologia di paziente che maggiormente può beneficiare di un 
monitoraggio a distanza dopo l’impianto di un dispositivo elettronico cardiaco. Il telemonitoraggio, parte 
essenziale della gestione clinica del paziente, è responsabilità del centro impiantatore, un compito difficile 
per la crescente numerosità e complessità tecnica dei dispositivi impiantati, combinata con la crescente 
complessità clinica della popolazione di pazienti. La telemedicina offre un’opportunità unica per 
ottimizzare il flusso di lavoro della struttura ospedaliera e contemporaneamente di migliorare il 
monitoraggio del dispositivo e la gestione clinica del paziente.  

Tecnologia. Tutte le maggiori ditte costruttrici di dispositivi impiantabili hanno introdotto sistemi di 
monitoraggio remoto10. Tutti sono basati su una “unità paziente” capace di interrogare il dispositivo e di 
scaricare i parametri programmati e i dati diagnostici. L’informazione è trasmessa a un database 
centralizzato dove i dati vengono decriptati e inseriti su un sito web protetto a cui possono accedere i 
componenti dello staff clinico che ha in cura il paziente. Inizialmente i sistemi erano basati su una 
interrogazione manuale del dispositivo da parte del paziente con successiva trasmissione dei dati al 
server centrale attraverso le connessioni telefoniche analogiche. Attualmente i sistemi disponibili sono 
basati su trasmissioni automatiche che sono completamente indipendenti da interazioni con il medico o il 
paziente. Una chiara distinzione deve essere fatta fra “interrogazione remota” e “monitoraggio remoto”. 
Nel primo caso, l’interrogazione del dispositivo viene fatta periodicamente al domicilio del paziente, o 
manualmente dal paziente stesso o automaticamente dal sistema di monitoraggio a intervalli predefiniti. 
Nel secondo caso, si ha invece un monitoraggio continuo del dispositivo, che può indurre trasmissioni 
aggiuntive dei dati non programmate in caso di eventi allarme prestabiliti. I diversi sistemi disponibili 
presentano molte caratteristiche comuni. Tuttavia esistono fra essi differenze sostanziali in termini di 
connettività, coinvolgimento del paziente, programmabilità delle trasmissioni, tipologia e 
programmabilità degli allarmi, di cui è importante avere consapevolezza.  

Modelli organizzativi. L’introduzione del monitoraggio remoto nella pratica clinica richiede 
l’implementazione di nuovi modelli organizzativi, che armonizzino e codifichino l’attività delle diverse 
figure professionali che intervengono nel processo diagnostico e terapeutico, quali elettrofisiologi, 
infermieri, tecnici, bioingegneri, aziende fornitrici del servizio, cardiologi clinici, specialisti dello 
scompenso. Tali modelli devono garantire una precisa definizione di ruoli e responsabilità, tracciabilità 
delle azioni, basso consumo di risorse, gradimento e accettazione del paziente, integrazione con i 
tradizionali percorsi di diagnosi e cura ospedalieri ed extraospedalieri. Testato in studi pilota11 e in un 
ampio registro che ha arruolato 1650 pazienti12,13, un nuovo modello basato sul concetto del “primary 
nursing” è stato recepito dalle linee guida nazionali e internazionali14,15. In questo modello, ogni paziente 
viene assegnato ad un infermiere responsabile della continuità delle cure. Il modello è essenzialmente 
basato su un rapporto cooperativo e integrato fra i ruoli di un infermiere esperto referente e di un medico 
responsabile, con una lista condivisa di compiti e responsabilità. Le caratteristiche del modello includono 
una rigida definizione del flusso di lavoro, una reazione precoce agli eventi, tracciabilità degli interventi, 
continuità delle cure, mantenimento dei rapporti umani e interpersonali con il paziente. In particolare i 
compiti dell’infermiere prevedono addestramento ed educazione del paziente, inserimento dei dati nel 
sito web, revisione delle trasmissioni e degli allarmi, screening dei dati con identificazione delle criticità, 
presentazione al medico dei casi critici per valutazione clinica, contatti con il paziente e monitoraggio 
dell’aderenza alla terapia e dei benefici ottenuti. Protocolli scritti e concordati vengono definiti per 
guidare l’infermiere nella revisione delle trasmissioni e degli allarmi. I compiti del medico comprendono 
l’acquisizione del consenso informato del paziente, l’analisi delle trasmissioni critiche sottoposte 
dall’infermiere, la valutazione clinica del paziente e conseguenti decisioni terapeutiche e infine il 
mantenimento dei contatti con il MMG e altri specialisti (Figura A2).  

Gestione dello scompenso cardiaco. Oltre a fornire le terapie necessarie per le tachiaritmie ventricolari e 
ad effettuare terapie di stimolazione per la resincronizzazione cardiaca, i moderni dispositivi impiantabili 
forniscono una serie di informazioni diagnostiche che possono essere utili nel monitoraggio della 
progressione di malattia e nel riconoscimento precoce del deterioramento dello stato di compenso, prima 
che si manifesti il quadro clinico tipico che porta il paziente all’accesso in pronto soccorso e 
all’ospedalizzazione (Figura A3). Le diagnostiche disponibili e le soglie proposte di allarme sono descritte 
nella Tabella A2. L’elettrogramma endocavitario periodico permette inoltre di verificare l’effettiva cattura 
della stimolazione del ventricolo sinistro. Una brusca riduzione dell’impedenza toracica è correlata a un 
quadro di congestione polmonare e può indurre una trasmissione di allarme nel caso raggiunga un 
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prefissato valore di soglia. Il monitoraggio continuo delle informazioni diagnostiche memorizzate dal 
dispositivo può consentire un riconoscimento precoce della progressione dello SC nella fase in cui il 
paziente è ancora asintomatico, ma le pressioni di riempimento aumentano e il sistema simpatico viene 
attivato. L’obiettivo è quello di modificare la strategia della reazione clinica da una di tipo “reattivo”, in 
cui la terapia viene erogata in risposta al peggioramento dei sintomi, quando il paziente si trova già in 
pronto soccorso con un quadro di edema polmonare o di scompenso congestizio, ad una di tipo “pro-
attivo” nella quale le modifiche terapeutiche vengono decise quando il paziente è ancora asintomatico, 
tipicamente 2-3 settimane in anticipo rispetto all’evento acuto. I risultati attesi di questa strategia sono 
la prevenzione delle ospedalizzazioni per SC e della progressione di malattia, oltre naturalmente ad un 
miglioramento della qualità di vita del paziente. 
 

 

 

Figura A2. Protocollo ambulatoriale per il monitoraggio remoto dello scompenso cardiaco. 
 
 

 

 

Figura A3. L’intervento precoce guidato dal monitoraggio remoto per la prevenzione delle riospedalizzazioni. 
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Tabella A2. Diagnostiche integrate nei dispositivi impiantabili per il monitoraggio remoto. 
Parametri Criteri 

Impedenza toracica Indice dei fluidi ≥60 ohm/die 

TA/FA parossistica ≥6h/die 

Frequenza ventricolare media 

durante TA/FA (parossistica o 

persistente) 

TA/FA ≥24h e frequenza ventricolare ≥90 b/min 

Attività del paziente In media <1h/die per 1 settimana 

Frequenza media notturna ≥85 b/min per 7 giorni consecutivi 

Variabilità della frequenza cardiaca <60 ms per 7 giorni consecutivi 

% di stimolazione CRT <90% per 5 giorni su 7 

Shock su aritmie ventricolari 1 o più shock 

CRT, terapia di resincronizzazione cardiaca; FA, fibrillazione atriale; TA, tachicardia atriale. 
 
 
Gli algoritmi basati sulla sola impedenza toracica hanno dimostrato una buona sensibilità nella diagnosi 
precoce di SC, in media con 2 settimane di anticipo, ma la specificità è risultata modesta16-19. Studi 
multicentrici hanno calcolato un valore predittivo positivo dell’impedenza toracica compreso fra il 38% e 
il 60%. Infezioni toraciche e polmonari, versamento pleurico, anemia e febbre rappresentano le cause più 
comuni di falsi positivi. Lo studio PARTNERS HF20 ha dimostrato che pazienti con la combinazione di 
almeno due algoritmi diagnostici positivi avevano un rischio di ospedalizzazione per SC entro un mese 
5.5 volte superiore a quelli senza nessun indicatore alterato. È stato dimostrato che le strategie di 
monitoraggio remoto riducono le visite non programmate e gli accessi in pronto soccorso per ragioni 
cliniche o legate al dispositivo (studio EVOLVO)21. Il recente studio prospettico randomizzato IN-TIME22 
ha dimostrato ad un follow-up di 1 anno che il monitoraggio quotidiano in remoto ha consentito una 
reazione precoce ai segni iniziali di SC basati sulla diagnostica del dispositivo (non includendo le 
variazioni di impedenza toracica) con conseguente significativo miglioramento degli indici clinici di SC e 
riduzione delle ospedalizzazioni per SC e della mortalità globale (-60%). L’osservazione che il 
monitoraggio remoto si associa a una significativa riduzione della mortalità globale di circa il 50% è 
supportato anche dall’analisi di grandi database coinvolgenti oltre 200 000 pazienti quali i registri 
ALTITUDE23 e MERLIN24. Una riduzione della durata delle ospedalizzazioni per SC nel gruppo assegnato al 
monitoraggio remoto rispetto alla strategia convenzionale è stata dimostrata dai dati dello studio 
CONNECT25. 
Sono in corso studi per identificare uno score integrato dei vari indicatori diagnostici che combini alti 
valori di sensibilità e specificità nel predire gli episodi di riacutizzazione di SC26. Recentemente sono state 
introdotte tecnologie basate sulla misurazione diretta di pressioni intracardiache e vascolari. Tra queste 
un monitor emodinamico wireless impiantabile, approvato dalla Food and Drug Administration, consente 
la misurazione continua della pressione arteriosa polmonare e la possibilità di revisione dei dati da parte 
del medico mediante connessione in remoto. Nello studio CHAMPION27 (550 pazienti), i pazienti 
randomizzati al trattamento guidato da CardioMEMS hanno avuto una riduzione del 37%, statisticamente 
significativa, delle ospedalizzazioni per SC rispetto al gruppo controllo. 
Sulla base dell’evidenza scientifica prodotta dall’alto numero di studi clinici randomizzati e di grandi 
registri, l’Heart Rhythm Society, in collaborazione con le maggiori società scientifiche internazionali, ha 
recentemente pubblicato un documento di consenso15 nel quale il monitoraggio remoto viene identificato 
come il nuovo standard di cura per il follow-up dei pazienti con dispositivo impiantabile. Data la 
contraddittorietà dei dati pubblicati, in particolare per quanto riguarda l’uso dell’impedenza toracica, le 
raccomandazioni relative allo SC restano incerte in attesa di ulteriori dati. In particolare viene stabilito 
che: 
– una strategia di monitoraggio remoto combinata con almeno una visita in ospedale l’anno è superiore 

ad una strategia di controlli periodici tradizionale (classe I, livello di evidenza A); 
– il monitoraggio remoto dovrebbe essere offerto a tutti i pazienti con dispositivo impiantabile quale 

strategia standard (classe I, livello di evidenza A); 
– il monitoraggio remoto è utile per la diagnosi precoce della fibrillazione atriale (classe I, livello di 

evidenza A); 
– l’efficacia del monitoraggio remoto dell’impedenza toracica da sola, o in combinazione con altri 

parametri diagnostici, per la gestione dello SC è ancora incerta (classe IIB, livello di evidenza C).  
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ADDENDA 3 
Criteri e modalità di gestione del paziente con scompenso cardiaco in terapia anticoagulante  
La fibrillazione atriale (FA) è l’aritmia che più comunemente complica il decorso dello SC attraverso una 
intricata relazione di causa-effetto tra le due condizioni e con una maggior incidenza nelle classi 
funzionali più avanzate. Sebbene il warfarin e altri antagonisti della vitamina K (AVK) siano generalmente 
molto efficaci nel ridurre il rischio di ictus embolico, nei pazienti con SC il loro uso è limitato e spesso 
escluso nella pratica clinica. Dati provenienti da registri osservazionali e da studi clinici rivelano che un 
significativo numero di pazienti con FA ad alto rischio non riceve terapia anticoagulante per una serie di 
complesse motivazioni ascrivibili sia alle caratteristiche del farmaco che alla specificità fisiopatologica, in 
particolare:  
– la risposta alla terapia non prevedibile (fattore correlato al farmaco);  
– le interazioni con cibo e il ridotto assorbimento gastrointestinale (congestione viscerale, simultaneo 

trattamento con farmaci che rallentano la motilità intestinale) (fattori correlati al farmaco e al 
paziente); 

– interazioni con altri farmaci del programma terapeutico (politerapia, interazione con il citocromo 
P450) (fattori correlati al farmaco e al paziente); 

– la presenza di disfunzione renale di vario grado e/o di malattia renale cronica, che determina rischio 
elevato sia per eventi tromboembolici che emorragici nei pazienti con FA (fattore correlato al 
paziente); 

– stretta finestra terapeutica (INR 2-3) con necessità di frequenti monitoraggi per il mantenimento del 
tempo in range terapeutico e aggiustamenti di dosaggio al fine di evitare complicanze emorragiche o 
tromboemboliche4 (fattore correlato al farmaco). 

L’introduzione dei nuovi anticoagulanti orali (NAO) non AVK che inibiscono direttamente la trombina 
(dabigatran) o il fattore Xa (rivaroxaban, apixaban ed edoxaban) con relazione dose-dipendente ha 
identificato un trattamento sicuro ed efficace (almeno quanto il warfarin) nel prevenire l’ictus e gli eventi 
embolici sistemici. Rispetto alla terapia anticoagulante con AVK, i NAO presentano una serie di vantaggi: 
a) una dose-risposta prevedibile (dose fissa giornaliera), b) nessuna necessità di monitoraggio 
dell’anticoagulazione, c) elevata efficacia e sicurezza, d) significativa riduzione del rischio emorragico, e) 
inizio e termine d’azione rapidi: non necessità di bridge con eparina in caso di sospensione per 
procedure, f) minime interazioni farmacologiche, g) assenza di interazioni alimentari. Va tuttavia 
sottolineato che per i NAO esistono importanti differenze riguardo alle proprietà farmacologiche (Tabella 
A3)28-35, i criteri di inclusione e il disegno degli studi clinici (Tabella A4)36-39.  
I diversi profili farmacocinetici e farmacodinamici ottenuti dagli studi clinici dovrebbero guidare il clinico 
nella scelta della molecola in determinate categorie di pazienti soprattutto nel complesso contesto clinico 
dei pazienti affetti da SC. A tale riguardo i due trial di riferimento sono il ROCKET AF (rivaroxaban) e 
l’ENGAGE AF-TIMI 48 (edoxaban). Lo studio ENGAGE AF-TIMI 48 è quello che ha arruolato il maggior 
numero di pazienti con età >75 anni. 
 
 
Tabella A3. Proprietà farmacologiche dei nuovi anticoagulanti orali. 
 Dabigatran28 Rivaroxaban29,30 Apixaban31 Edoxaban32-35 

Target IIa Xa Xa Xa 

Biodisponibilità (%) 3-7 80 50 62 

Tempo alla Cmax (h) 1-3 2-4 3-4 1-2 

Emivita (h) 12-17 5-13 12 10-14 

Eliminazione renale (%) 80 33 27 50* 

Trasportatori P-gp P-gp P-gp P-gp 

Metabolismo CYP (%) Nessuno 32% <32% <4% 

Legame proteico (%) 35 92-95 87 40-59 

Posologia 2 volte/die 1 o 2 volte/die 2 volte/die 1 volta/die 

Cmax, concentrazione massima; CYP, citocromo P450; P-gp, P-glicoproteina. 
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Tabella A4. Principali studi clinici su nuovi anticoagulanti orali e fibrillazione atriale.  
 RE-LY36 ROCKET AF37 ARISTOTLE38 ENGAGE AF39 

Farmaco Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban 

N. pazienti studiati 18 113 14 264 18 201 21 105 

Dose (mg)  150, 110 20 5 60, 30 

Frequenza 2 volte/die 1 volta/die 2 volte/die 1 volta/die 

Riduzione della dose 

iniziale  

No 20→15 mg 5→2.5 mg 60→30 mg 

30→15 mg 

% di riduzione dose 

iniziale  

0 21 5 25 

Dose modificata dopo la 

randomizzazione  

No No No Sì (7%) 

Target INR (warfarin) 2.0–3.0 2.0-3.0 2.0-3.0 2.0-3.0 

Disegno  PROBE Doppio cieco Doppio cieco Doppio cieco 

Follow-up (anni) 2.0 1.9 1.8 2.8 

INR, international normalized ratio; PROBE, prospective, randomized, open-label, blinded end-point evaluation. 
 

Personalizzazione della cura e gestione del paziente scompensato. Nell’attuale prassi clinica la gestione 
della terapia anticoagulante con AVK è ormai affidata prevalentemente ai Centri Emostasi e Trombosi. 
L’introduzione della terapia con NAO, se da un lato semplifica il piano di terapia, non può prescindere da 
un attento monitoraggio al fine di ridurre le complicanze e la corretta assunzione. In termini gestionali 
non è ancora formalizzata e codificata la modalità di follow-up per i pazienti in trattamento con NAO 
particolarmente per i pazienti affetti da SC in virtù della loro peculiarità e complessità (Figura A4).  
 

 

 
 
Figura A4. Personalizzazione della terapia anticoagulante basata sulle caratteristiche cliniche del paziente. 
AVK, antagonisti della vitamina K; CYP, citocromo P450; FDA, Food and Drug Administration; GI, 
gastrointestinale; NAO, nuovi anticoagulanti orali. 
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L’ambulatorio dedicato, grazie alla sua particolare organizzazione e alle caratteristiche degli operatori 
potrebbe naturalmente assumersi l’onere dei controlli di follow-up previsti dalla nota AIFA e dalla 
letteratura al fine di evitare la frammentazione del percorso di cura. Gi aspetti fondanti si basano su 
molteplici opportunità: 
– presenza di personale medico con specifica conoscenza della patologia di base e delle comorbilità, 

delle interazioni farmacologiche nel contesto di politerapia; 
– monitoraggio infermieristico delle condizioni cliniche e dell’aderenza; 
– precoce riconoscimento di instabilizzazione emodinamica con potenziale ripercussione sulla funzione 

renale; 
– possibilità di follow-up clinico personalizzato; 
– coinvolgimento frequente nei percorsi preoperatori dei pazienti (per i pazienti in terapia con NAO tale 

prestazione potrebbe essere eseguita in un’unica valutazione presso l’Ambulatorio SC).  
L’Ambulatorio SC per le caratteristiche gestionali risulta inserito nei percorsi diagnostici-terapeutici 
assistenziali (PDTA), anche extra-cardiologici, e può essere il terminale verso cui i MMG possono avviare 
pazienti con SC e FA non valvolare attraverso un percorso facilitato e concordato. Tutto questo assume 
maggior importanza in caso di assenza di un Centro Emostasi per i pazienti in terapia anticoagulante 
orale. 
Un esempio di modello gestionale MMG-Ambulatorio SC per pazienti con FA non valvolare candidabili a 
terapia anticoagulante orale con NAO può essere di indirizzo per la costruzione di un percorso 
strutturato.  Il MMG può trovarsi di fronte a due scenari: 
1. FA di nuova diagnosi in paziente non in terapia anticoagulante (paziente “naif”).Questa evenienza è 

molto rara, in quanto un riscontro di polso aritmico determina nella pressoché totalità dei casi invio 
del paziente a visita cardiologica urgente o al pronto soccorso. In questi casi sarà il medico 
specialista/ospedaliero che farà diagnosi di FA e prenderà le decisioni clinico-terapeutiche idonee, 
compreso il porre indicazione ad eventuale terapia di profilassi delle tromboembolie con AVK o NAO. 
Altra possibilità è un paziente in terapia con aspirina per aver rifiutato o non candidabile a terapia 
anticoagulante con AVK per problematiche logistiche e “geografiche”; 

2. paziente con FA nota (non necessariamente permanente) in trattamento con AVK che abbia le 
caratteristiche per essere candidabile al passaggio a NAO. Rappresenta il campo di applicazione 
maggiore. Se il MMG riscontra, sulla base dei documenti regionali esistenti, l’indicazione al passaggio 
da AVK a NAO invia il paziente a valutazione presso la Cardiologia. Al paziente dovrà essere fornita la 
richiesta di visita per valutazione di terapia con NAO e il modulo compilato (vedi scheda di valutazione 
della terapia anticoagulante in Addenda 6). I valori di emoglobina e creatinina dovranno essere con 
data non oltre i 2 mesi precedenti. 

Visita per terapia con NAO. La visita può anche non prevedere la valutazione clinica e il follow-up della 
cardiopatia/problematica cardiologica di base, ma è rivolta all’esclusiva valutazione ed eventuale 
prescrizione dei NAO con fornitura al paziente del piano terapeutico e dell’appuntamento per la 
valutazione ad 1 mese (verrà fornita al paziente la richiesta per la visita e l’impegnativa per gli esami 
bioumorali da eseguire in vista di tale valutazione). Al momento della visita a 30 giorni verrà comunicato 
al paziente la successiva visita di controllo a 6 mesi per rivalutazione e rinnovo del piano terapeutico. 
Sarà cura del MMG inviare il paziente a tale visita accompagnato da una lista delle eventuali 
problematiche occorse in tale lasso di tempo e con gli esiti di emocromo, creatinina, azotemia, elettroliti. 

Indicatori di qualità del processo assistenziale. 
– Rivalutazione del percorso dopo 2 mesi. 
– Numero delle richieste pervenute. 
– Numero delle richieste correttamente compilate. 
– Numero delle richieste con corretta indicazione all’invio. 
– Numero di piani terapeutici redatti/numero delle richieste.  
– Tempi di erogazione delle visite (numero di visite nei tempi dichiarati/numero totale). 
Si rimanda anche alle esperienze regionali (PDTA multidisciplinare per la corretta gestione e follow-up dei 
pazienti in trattamento con NAO Regione Puglia elaborato da ANMCO Regionale Puglia, NAO ANMCO - 
App Android su Google Play elaborata da ANMCO Regionale Lombardia).  
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ADDENDA 4  
La gestione infermieristica del paziente con scompenso cardiaco 
L’infermiere, per rispondere in modo efficace ai complessi bisogni sanitari e sociali dei malati con SC 
refrattario e/o con altre comorbilità, spesso anziani fragili, ha implementato le sue clinical competence ed 
ha assunto sempre più un ruolo fondamentale nella gestione integrata di questi malati, sia a livello 
ambulatoriale ospedaliero sia a livello ambulatoriale territoriale e/o domiciliare. In considerazione 
dell’evoluzione demografica dei pazienti affetti da patologie cardiovascolari, sempre più si è avvertita la 
necessità di un approccio globale al malato complesso attraverso la valutazione multidimensionale (VMD) 
in vista di una personalizzazione dell’intervento terapeutico ed assistenziale40. Questo approccio 
diagnostico globale utilizza scale e strumenti validati per definire un piano di intervento assistenziale 
socio-sanitario coordinato e personalizzato, consentendo di individuare un indice sintetico di misurazione 
del case-mix assistenziale e/o della “fragilità” del paziente, e dovrebbero essere ripetute periodicamente 
al fine di verificare l’esatta corrispondenza tra gli specifici bisogni e l’assistenza erogata. La VMD è in 
grado di caratterizzare il soggetto nelle diverse aree di interesse (salute fisica, stato cognitivo o salute 
mentale, stato funzionale, condizione economica e condizione sociale) ed è per tale motivo composta da 
diverse scale di valutazione monodimensionale, ciascuna delle quali approfondisce una singola area o una 
specifica articolazione di esse. Gli strumenti di screening utilizzati dagli infermieri sono descritti nella 
Tabella A541-48. Sulla base della VMD viene realizzato il piano di assistenza individuale (PAI) che definisce 
obiettivi, condivisione (anche con i familiari) e assegnazione di compiti, parametri e strumenti di 
monitoraggio e verifica. Il PAI va modificato nel tempo con il contributo di tutti gli operatori che hanno in 
carico il paziente. L’accesso diretto al PAI delle famiglie e caregiver permette di valutare in che misura 
esso sia in grado di fornire o meno sufficiente assistenza al familiare in situazione di disagio. Accanto alla 
VMD infermieristica abbiamo la valutazione clinica infermieristica, che si riassume nel riconoscimento dei 
problemi attivi quali: nuovi sintomi o segni di instabilità clinica; nuove alterazioni strumentali o 
bioumorali; presa in carico dopo un’instabilizzazione con accesso in pronto soccorso o ricovero 
ospedaliero; stile di vita e/o comportamenti di automonitoraggio e/o autocura non adeguati (Tabella A6). 
L’intervento infermieristico si basa sul monitoraggio clinico, strumentale e bioumorale (Tabella A6), con 
controlli ambulatoriali o follow-up telefonici in base ai programmi condivisi con il cardiologo di 
riferimento. L’intervento educativo motivazionale è personalizzato e rivolto ai bisogni socio-assistenziali 
del singolo paziente e al rinforzo dell’aderenza al programma terapeutico per favorire l’empowerment, 
l’autocura e il self-management. Ove possibile sono coinvolti i familiari e/o caregiver. L’intervento 
educativo e di counseling avviene sia in forma verbale che scritta, con la consegna di opuscoli informativi 
realizzati dal team infermieristico/medico e del diario per la raccolta dei dati del monitoraggio quotidiano. 
 
 
Tabella A5. Strumenti di screening per la valutazione multidimensionale infermieristica. 

Strumenti di screening Obiettivi 

BADL41 Valutazione delle attività basilari quotidiane. 
  

IADL42 Valutazione delle attività strumentali. 
  

Short Portable Mental Status 

Questionnaire43  

 

Valutazione di base del deficit cognitivo (punti 0-2: severo deterioramento 

cognitivo; punti 3-4: moderato deterioramento cognitivo). 

  

Scala di Morisky44 

 

Valutazione della non aderenza terapeutica (punti 0-2: paziente non 

aderente; punti 3-4: paziente aderente). 
  

Mini Nutritional Assesment45,46  

 

Monitoraggio e valutazione dei pazienti anziani a rischio di malnutrizione da 

avviare se necessario al nutrizionista. 
  

La scala di Conley47  

 

Valutazione del rischio cadute (punti 2: paziente a rischio cadute). 

  

EuroQoL48 

 

Strumento standardizzato per misurare lo stato di salute degli intervistati e 

la loro qualità di vita per valutare l’assistenza sanitaria prestata. 
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Tabella A6. Valutazione infermieristica e tipologia di intervento negli assistiti con scompenso cardiaco.  

Valutazione dei bisogni assistenziali (strumenti di screening multidimensionale)  
 

Esame obiettivo infermieristico 

 Dispnea: classificazione NYHA, presenza di dispnea parossistica notturna, ortopnea (numero di cuscini con 

cui dorme), tosse. 

 Tachiaritmie parossistiche, vertigini, sincope. 

 Angina: classificazione Canadian Cardiovascular Society.  

 Astenia, anoressia, inappetenza, nausea, vomito, confusione, disorientamento. 

 Edemi declivi (simmetrici, a livello delle caviglie e pretibiali). 

 Controllare se estremità periferiche fredde, cianosi delle labbra e del letto delle unghie (aumento attività 

adrenergica). 

 Pressione venosa centrale (v.n. ≤8 cm) e reflusso addomino-giugulare. 
 

Monitoraggio strumentale e/o bioumorale 

 ECG: verifica ritmo, frequenza cardiaca, intervallo QT. 

 Pressione arteriosa, frequenza respiratoria, peso corporeo, introito liquidi, saturimetria, 

bioimpedenziometria, test del cammino dei 6 min, peptide natriuretico cerebrale al basale e in caso di 

instabilità clinica, controllo esami di laboratorio di routine (elettroliti, creatinina, azotemia, emocromo, 

glicemia, funzionalità epatica).  
 

Intervento informativo, educativo e di counseling  

 Verificare riduzione/cessazione abitudini voluttuarie, aderenza ai programmi proposti, corretta assunzione 

della terapia, automonitoraggio parametri vitali. 

 Intervento personalizzato (con eventuale follow-up di rinforzo) sulla gestione della malattia e/o per il 

miglioramento dell’aderenza ad un adeguato stile di vita e ai programmi di automonitoraggio ed autocura. 
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ADDENDA 5 
Il paziente anziano fragile affetto da scompenso cardiaco 
A fronte dei progressi terapeutici dell’ultimo ventennio, la mortalità e i tassi di riospedalizzazione 
nell’anziano con SC non sono diminuiti. Diversi fattori sono verosimilmente alla base della persistente 
scadente prognosi dello SC nell’anziano. In primo luogo, le mutate caratteristiche della popolazione 
anziana, che raggiunge età più avanzate in condizioni di salute più compromesse e con un quadro clinico 
più complesso, come indirettamente suggerito dal dato che nell’anziano affetto da SC meno della metà 
delle riospedalizzazioni sono causate dalla sindrome49. Inoltre il ricovero in reparti cardiologici per un 
episodio acuto e la gestione specialistica cardiologica ambulatoriale sono molto meno frequenti rispetto ai 
soggetti con SC più giovani. Le prove di efficacia generate dai grandi trial sono estrapolabili in misura 
molto limitata agli anziani: l’età avanzata rappresentava criterio di esclusione in quasi tutti i grandi trial 
per il trattamento dello SC, esplicitamente come limite anagrafico o indirettamente attraverso il filtro 
delle comorbilità e della ridotta aspettativa di vita. Inoltre i pochi studi sullo scompenso a funzione 
sistolica conservata, che con oltre il 60% dei casi rappresenta il fenotipo preponderante nell’anziano, non 
hanno fin qui dimostrato risultati positivi su mortalità e morbilità50-52. Altre strategie gestionali come la 
telemedicina, probabilmente anche per la minor alfabetizzazione digitale, i deficit sensoriali e cognitivi, 
non hanno documentato un impatto significativo sugli esiti53. Di conseguenza il trattamento del paziente 
anziano con SC rimane ad oggi prevalentemente empirico54. 
La complessità gestionale nell’anziano con SC si esprime in diversi domini (Tabella A7), a partire dalle 
difficoltà diagnostiche. La ridotta attività fisica e la presenza di comorbilità che limitano di per sé la 
capacità funzionale contribuiscono frequentemente a presentazioni cliniche atipiche, con sintomi 
aspecifici come astenia, confusione, agitazione, disturbi gastrointestinali quali anoressia e meteorismo.  
 
 
Tabella A7. Condizioni cliniche frequenti nell’anziano e impatto sulla gestione dello scompenso cardiaco. 

Condizioni cliniche Impatto su diagnosi e trattamento dello SC 

Ridotta funzione renale Contribuisce al sovraccarico di volume, maggiore sensibilità a diuretici e 
inibitori del SRAA. 

Broncopneumopatia cronica 
ostruttiva 

Incertezza diagnostica, peggioramento dei sintomi. 

Vasculopatia cerebrale/periferica  Mascheramento dei sintomi, contribuisce a decondizionamento fisico e 
disabilità.  

Deterioramento cognitivo Mascheramento dei sintomi, contribuisce alla mancata aderenza al 
trattamento. 

Depressione Contribuisce alla mancata aderenza al trattamento, peggioramento della 
prognosi. 

Disfunzione autonomica Ipotensione ortostatica, cadute. 

Patologie osteoarticolari Mascheramento dei sintomi, contribuisce a decondizionamento fisico e 
disabilità.  

Anemia  Peggioramento dei sintomi e della prognosi. 

Ipotensione ortostatica, rischio 
cadute 

Peggiorata dalle terapie per lo SC. 

Incontinenza urinaria Peggiorata dai diuretici e dalla tosse da ACE-inibitori, contribuisce alla 
mancata aderenza al trattamento. 

Deficit sensoriali (visivo, uditivo) Interferiscono con comprensione, comunicazione tempestiva di dei sintomi 
e aderenza a prescrizioni dietetiche, farmacologiche e di monitoraggio. 

Carenze nutrizionali Contribuiscono al declino funzionale e alla cachessia. 

Fragilità  Incrementa il rischio di eventi avversi, aggravata da ricoveri ospedalieri, 
inattività. 

Politerapia Incrementa il rischio di mancata aderenza terapeutica e interazioni 
farmacologiche. 

ACE, enzima di conversione dell’angiotensina; SC, scompenso cardiaco; SRAA, sistema renina-angiotensina-
aldosterone. 
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Per contro sintomi tipici come la dispnea o l’intolleranza allo sforzo possono essere legati ad altre cause 
come decondizionamento fisico o comorbilità quali anemia, obesità, broncopneumopatia cronica 
ostruttiva. La specificità per la diagnosi di SC dei segni clinici, radiografia del torace ed ECG nell’anziano 
è più bassa, rispettivamente 50%, 20% e 9%55. Le concentrazioni di peptidi natriuretici aumentano 
fisiologicamente con l’età, indicando la necessità di impiegare valori soglia più elevati e riducendo la 
specificità di questi biomarcatori per la diagnosi di SC e per la valutazione della risposta al 
trattamento56,57. Anomalie quali alterazioni della funzione diastolica e della funzione valvolare, comuni 
nell’anziano, rendono l’ecocardiografia meno utile per la diagnosi. Il paziente anziano vive spesso da 
solo, ha difficoltà di utilizzo di mezzi di trasporto comuni e nel presentarsi ai controlli, nel riconoscere 
variazioni rilevanti dei sintomi e richiedere assistenza, nell’aderire a schemi di monitoraggio e terapia 
complessi. 
Nel paziente anziano lo SC si verifica quasi sempre nel contesto di numerose comorbilità (il 70% dei 
soggetti ha 3 o più patologie coesistenti e il 40% 5 o più) che contribuiscono sostanzialmente al numero 
di ricoveri e sono responsabili di quattro quinti delle giornate di degenza nel paziente 
ultrasessantacinquenne58.  
Particolarmente rilevante per la gestione di una patologia cronica come lo SC nell’anziano, è il concetto, 
ampiamente affermatosi in ambito geriatrico, di fragilità59,60, ovvero la maggior vulnerabilità ad eventi 
stressogeni legata alla fisiologica ridotta riserva omeostatica. La fragilità deriva dal sommarsi di anomalie 
cardiovascolari legate all’invecchiamento e di alterazioni dei vari organi e sistemi con un’associata 
suscettibilità a comorbilità che impattano sull’instabilità connessa alla cardiopatia: disfunzione renale, 
polmonare e autonomica, sarcopenia, patologie osteoarticolari, alterazioni ormonali. I molti score 
proposti per lo screening della fragilità includono criteri che vanno dallo stato nutrizionale, come la 
perdita di peso involontaria, la perdita dell’appetito, a quello funzionale, come la riduzione dell’attività 
fisica, la facile affaticabilità, la riduzione nella velocità del cammino, la riduzione della forza muscolare 
degli arti inferiori, o il tempo impiegato per percorrere una distanza di 4 metri, o per alzarsi da una 
sedia60.  

Vi è una stretta associazione fra SC e fragilità: lo SC è fattore di rischio per lo sviluppo di fragilità, 
mentre il rischio di SC aumenta marcatamente nei soggetti fragili rispetto ai non fragili. La prevalenza di 
fragilità è circa del 10% nella popolazione anziana non istituzionalizzata59 e nello SC varia nei diversi 
studi fra il 15% e il 45%61. La fragilità si associa a minor risposta alla terapia, esiti funzionali peggiori e 
incrementata mortalità62.  
Fragilità e comorbilità esprimono due distinti processi correlati all’invecchiamento, la ridotta riserva 
funzionale e la coesistenza di multiple condizioni patologiche, che spesso si sommano e potenziano, 
provocando disabilità, ovvero un ridotto livello di autonomia personale, come espresso dall’incapacità di 
svolgere attività strumentali o basilari della vita quotidiana ed esitando in una scarsa qualità di vita.  
Un quadro clinico così complesso, con obiettivi di trattamento indirizzati su molteplici fronti, ingenera una 
politerapia con medie di 10 principi attivi prescritti concomitantemente, cui si associa frequentemente 
l’autosomministrazione di farmaci da banco. Regimi terapeutici standardizzati e validati in popolazioni 
con le caratteristiche dei soggetti arruolati nei grandi trial degli anni ’90 possono condurre a sequele 
deleterie in anziani fragili. Schemi terapeutici complessi presentano un’inerente difficoltà di corretta 
assunzione, spesso favorita da deterioramento cognitivo, subclinico o conclamato o da più sfumati deficit 
delle funzioni esecutive, e favoriscono l’omissione o la sovrassunzione di dosi. Inoltre è elevato il rischio 
di interazioni farmacologiche, che supera il 90% in caso di 10 o più principi attivi assunti 
contemporaneamente, evenienza comune per il trattamento dello SC. 
Gli anziani e soprattutto i grandi anziani hanno per le alterazioni età-correlate nella funzione del sistema 
cardiovascolare e degli altri organi un maggior rischio di effetti collaterali dei farmaci impiegati per la 
terapia dello SC e di farmaci prescritti o autoassunti per altre condizioni (Tabella A8). I principi generali 
del trattamento nell’anziano sono riassunti nella Tabella A9.  
La terapia di tutte le classi di farmaci per lo SC va iniziata con dosi più basse, la titolazione deve essere 
cauta e la valutazione degli effetti collaterali molto attenta. Qualunque terapia, farmacologica o elettrica, 
soprattutto in presenza di comorbilità multiple e ridotta aspettativa di vita, va rivalutata in un attento 
bilancio di rischio-beneficio, dell’impatto sulla qualità di vita e delle preferenze del paziente. L’impatto dei 
defibrillatori impiantabili sulla sopravvivenza decresce con l’età, in parte per il più elevato rischio di 
mortalità per cause non cardiache e per la prevalenza, come causa di morte improvvisa, di asistolia non 
responsiva a cardioversione. Per contro, anche se in piccoli numeri la terapia di resincronizzazione 
cardiaca ha dimostrato di migliorare sintomi e qualità di vita nel grande anziano e può rappresentare 
quindi una scelta ragionevole anche in questo sottogruppo in presenza di sintomi persistenti in terapia 
medica e indicazione clinica.  
La stima dell’aspettativa di vita nell’anziano con SC impatta quindi direttamente sul trattamento da 
proporre. Se l’età è quasi sempre un fattore di rischio indipendente negli score prognostici disponibili, 
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spesso derivati da popolazioni più giovani, pochi considerano comorbilità molto frequenti nell’anziano, ma 
non incorporano misure di fragilità63. 
Infine, è sempre necessario ricordare che le priorità del paziente anziano sono spesso connesse più al 
controllo dei sintomi, al mantenimento dell’autonomia, all’evitamento dell’ospedalizzazione, con 
preferenza per trattamenti meno complessi e aggressivi, piuttosto che al prolungamento della 
sopravvivenza, obiettivo primario delle raccomandazioni delle linee guida. 
 
 
Tabella A8. Effetti collaterali delle terapie per lo scompenso cardiaco comuni nell’anziano fragile. 
Classe  Effetti collaterali comuni 

Diuretici Incontinenza, ipotensione ortostatica, cadute; disidratazione, confusione, disfunzione 

renale, squilibri elettrolitici. 

Betabloccanti Bradiaritmie, sincope, peggioramento dello scompenso, astenia. 

Inibitori SRAA Disfunzione renale, iperkaliemia. 

Idralazina-ISDN Ipotensione ortostatica, cadute. 

Digitale Bradiaritmie, dose massima se funzione renale conservata 0.125 mg. 

Anticoagulanti Sanguinamenti maggiori per rischio cadute, interazioni dietetiche, deficit cognitivi, 

ridotta aderenza. 

Antiaritmici Fenomeni proaritmici. 
  

Farmaci non 

cardiovascolari 

 

 FANS Contribuiscono a ritenzione di fluidi, disfunzione renale, interferenza con inibitori 

SRAA. 

 Lassativi Ipokaliemia. 

 Antidepressivi Aritmie, prolungamento dell’intervallo QT. 

 Anticolinesterasi Bradiaritmie. 

FANS, farmaci antinfiammatori non steroidei; ISDN, isosorbide dinitrato; SRAA, sistema renina-angiotensina-
aldosterone. 
 
Tabella A9. Principi generali del trattamento nell’anziano con scompenso cardiaco. 

 Priorità in ordine decrescente: 

– Migliorare i sintomi. 

– Rallentare la progressione dello SC. 

– Ridurre le riospedalizzazioni. 

– Ridurre la mortalità. 

 Incorporare valutazioni di rischio-beneficio e preferenze per la fase di fine vita. 

 Ricercare e valutare sistematicamente comorbilità (anemia, diabete, BPCO, nefropatia). 

 Screening di sindromi geriatriche: deterioramento cognitivo, rischio di cadute, delirio, incontinenza 

urinaria, ansia-depressione. 
 

Principi di terapia farmacologica 

 Valutare attentamente il fenotipo nell’ambito dell’eterogeneità della popolazione anziana (fragilità, 

funzione sistolica). 

 Iniziare a basse dosi qualunque farmaco e titolare cautamente. 

 Modulare il dosaggio dei farmaci sulla funzione renale. 

 Rivalutare il rischio-beneficio aggiuntivo per qualunque farmaco nello schema terapeutico. 

 Valutare le interazioni fra farmaci e fra farmaco e copatologia. 

 Analizzare la necessità di supporti per l’assunzione della terapia farmacologica per migliorare l’aderenza 

terapeutica.  

 Praticare un’attenta revisione dello schema terapeutico durante le transizioni post-ricovero. 

BPCO, broncopneumopatia cronica ostruttiva; SC, scompenso cardiaco. 
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ADDENDA 6 
Schede tecniche per raccolta dati in pazienti con scompenso cardiaco  
 

LETTERA DI DIMISSIONE 

Nome………………………….. Cognome………………………..Data di nascita…………........... 
Diagnosi di dimissione o scompenso cardiaco de novo/riacutizzato 

o bassa portata/shock cardiogeno 
o diagnosi eziologica………………………………… 
o FE ridotta. ……………………… 

Score o 3C HF…………………  
o Seattle…………………  
o ESCAPE……………… 
o ADHF NT-proBNP…… 

Sintesi anamnestica es. se riacutizzazione, n. ricoveri nell’ultimo anno, ecc. 
Fattori di rischio cardiovascolare  
 

o Diabete  (specificare se insulino-dipendente) 
o Ipertensione 
o Fumo 
o Dislipidemia 

Comorbilità o BPCO  
o Insufficienza renale cronica. KDOQI……  
o Ictus 
o Demenza  
o Cirrosi 
o Distiroidismo  indicare….. 
o Vasculopatia  

Esame obiettivo all’ingresso PA …… mmHg, FC …… b/min, peso ………..kg 
o Rantoli  Si □ No □  
o Turg. giugulare.: Si □ No □ 
o Epatomegalia: Si □ No □ 
o Edemi: Si □ No □ 
o Estremità ipotermiche  

Decorso clinico indicare se uso inotropi, ultra(dia)filtrazione, ventilazione 
meccanica, supporto meccanico temporaneo 

Esami di laboratorio all’ingresso (alla 
dimissione) 

- Creatinina…… (), eGFR……, urea ……()  
- K+……(), Na+……(), Hb……, PCR…… 
- hsTnI……, BNP/NT-proBNP……(), AST…… 
- ALT……, Bilirubina……, TSH……, HbA1c…… 

Elettrocardiogramma FC……..,  Ritmo:  RS  □  FA  □ Stimolato  □;  
PQ……….; QRS......msec; BBS  □ BBD  □    

Ecocardiogramma LVDV (ind)……, LVEF……,  IM……/4+, Disfunzione 
Diastolica......../4, TAPSE........, IT........./4+,  
VCI dilatata no □  sì □ collassabile no □  sì □, PAPs ........... 

6-minute walking test Metri……… 
Esame obiettivo alla dimissione PA …… mmHg, FC …… b/min, peso …… kg 
Classe NYHA alla dimissione:   
Terapia  
(segnalare motivo mancata 
prescrizione/titolazione di una data 
classe farmacologica) 
                   
            
    

1) ACE  ............................................ Dose ...............     
2) ARB  ...........................................    Dose ...............   
3) B-Blocc ...........................................    Dose ...............     
4) MRA  ..........................................     Dose ...............     
5) Ivabradina .....................................  Dose ...............     
6) Diuretico 1 ....................................    Dose ...............     
7) Diuretico 2  .....................................    Dose  ..............     
8) TAO/NAO ........................................    Dose ...............     
9) Antiaggreganti .................................    Dose ...............     
10) Statina ..........................................    Dose ...............     
11) Antiaritmico  ...................................   Dose ...............    

È stata svolta attività educativa      sì □    no  □  
Follow-up post-dimissione  Data……………………………….. 
Medico  
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SCHEDA DI VALUTAZIONE TERAPIA ANTICOAGULANTE 

Nome………………………….. Cognome………………………..Data di nascita…………........... 
Domicilio…………………………………………………………...   Tel……………….......…………….. 
Medico di Medicina Generale………………………………………….....…………………………..... 
Indicazione alla terapia 
anticoagulante 

o Fibrillazione atriale 
o Trombosi venosa profonda/embolia polmonare 

Comorbilità o BPCO  
o Insufficienza renale cronica 
o Ictus  
o Demenza  
o Cirrosi 
o Distiroidismo  indicare….. 
o Vasculopatia        Altro…………………………………... 

Storia clinica 
(paziente nuovo) 

o Pz in FA in terapia con sola ASA 
o Difficoltà logistico-organizzative 
o Alto rischio di interazioni farmacologiche con AVK 
o Pregressa emorragia intracranica 
o Condizioni per cui non è possibile utilizzare AVK 
o Altro…………………………………………………… 

Storia clinica 
(shift da AVK) 
 

o TTR <60% 
o Difficoltà logistico-organizzative 
o Emorragie maggiori in corso di INR sovra-terapeutico 
o Difficoltà di aggiustamento dosi di AVK 
o Altro 

Esami di laboratorio  - Creatinina…………….. eGFR………… Urea ………  
- Hb………………..Piastrine………….. 
- PT…………….aPTT……………. 
- AST…….ALT……Bilirubina totale e frazionata……. 

CHA2DS2-VASc score 
 

- Scompenso cardiaco/disfunzione ventricolare sinistra...... 1 
- Ipertensione arteriosa…………………………….......     1 
- Età >75 anni …………………………………………...      2 
- Diabete mellito…………………….......…………………     1 
- Stroke/TIA/Embolia sistemica………………………     2 
- Vasculopatia (pregresso IMA, vasculopatia periferica  

o aortica)………………………….……………….....      1 
- Età tra 65-74 anni………………………………………     1 
- Sesso femminile…………………………….……….      1 

HAS-BLED score 
 

- Ipertensione arteriosa…………………………….......     1 
- Disfunzione epatica o renale (1 punto ognuna)……...   1 
- Pregresso ictus……………………………………...      1 
- Pregresso sanguinamento…………………………….     1 
- Labilità dell’INR……………………………………..      1 
- Età >65 anni……………………………………….…..      1 
- Farmaci che predispongono al sanguinamento….……   1 
- Storia di abuso di alcool o farmaci…………………..    1 

Terapia in atto  
    
     
   

Medico richiedente   
Data   
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SCHEDA DI START-UP DEL PAZIENTE DIMESSO DOPO  
RIACUTIZZAZIONE DI SCOMPENSO CARDIACO 

Dati amministrativi  
- Data della visita…………......………… 
- Struttura……………………........………. 
- Data dimissione dall’Ospedale……. 
- Medico…………………………..........….. 
- Unità Operativa di Dimissione……. 

Dati anagrafici  
- Numero del paziente……………… 
- Cognome…………....……………….. 
- Nome…………………......…………… 
- CF………………………........…………. 
- Data di nascita…………………….. 
- Comune di nascita………………… 
- Regione di nascita………………… 
- Comune di residenza……………… 
- Regione di residenza……………… 
- ASL di residenza………………….. 

Dati clinici 
laboratoristici 
strumentali 
  
 

 
- Stadio ACC/AHA………….………. 
- Classe NYHA……………..………... 
- Pressione arteriosa………………… 
- Peso…………………….....………….. 
- Frazione di eiezione VS………….. 
- Frequenza cardiaca………………... 
- Creatinina…....................……… 
- eGFR ……..........................….. 
- Emoglobina……………………….. 
- BNP/NT-proBNP………………….. 
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VISITA CARDIOLOGICA AMBULATORIO SCOMPENSO (facsimile) 
Dati amministrativi Data visita….. ……………………….N. visita……………….. 

Medico referente………………………………………………. 
Cognome……………………Nome………………………….... 
Data di nascita. ………………………………………………… 
Residenza……………………………… Tel…………………... 

Sintesi anamnestica Data di insorgenza della malattia………………………………. 
Diagnosi eziologica…………………………………………….. 
Pregresse ospedalizzazione per SC Si □ No □  Data ultima…………. 
Altro………………………………………………………… 

Fattori di rischio cardiovascolare  
 

Diabete (specificare se insulino-dipendente) 
Ipertensione  
Fumo 
Dislipidemia 

Comorbilità CAD 
BPCO  
Insufficienza renale cronica. KDOQI……  
Ictus 
Demenza  
Cirrosi 
Distiroidismo  indicare…………. 
Vasculopatia periferica 

Esame obiettivo  PA …… mmHg,  
FC …… b/min,  
Peso …… kg. Variazioni dall’ultima visita…………………… 
Rantoli  Si □ No □;  Edemi: Si □ No □ 
Turgore giugulare: Si □ No □; Epatomegalia: Si □ No □ 
Estremità ipotermiche  

Esami di laboratorio  - Creatinina…… ( ), eGFR……, urea* ……( ),  
- K+*……( ), Na+……( ), Hb……, PCR……,  
- hsTnI……, BNP/NT-proBNP……( ), AST……,  
- ALT……, Bilirubina……, TSH……, HbA1c…… 

Elettrocardiogramma FC……..,  Ritmo:  RS  □  FA  □ Stimolato  □;  
PQ……….; QRS......msec; BBS  □ BBD  □    
 

Ecocardiogramma LVDV (ind)……, LVEF……,  IM……/4+, Disfunzione diastolica......../4, 
TAPSE........, IT........./4+, VCI dilatata no □  sì □ collassabile no □  sì □, 
PAPs ........... Altro………………………… 

Score - NYHA………………………INTERMACS…………… 
- 3C HF……..Seattle…………ESCAPE……...... 

Device in situ 
(data impianto………………….) 

□ No □ CRT     □ CRT-D      □ ICD 
Annotazioni all’ultimo controllo?............................................. 

Terapia  
(segnalare motivo mancata 
prescrizione/titolazione di una data 
classe farmacologica) 
                   
            
  

1) ACE  ............................................ Dose ...............     
2) ARB  ...........................................    Dose ...............   
3) B-Blocc ...........................................    Dose ...............      
4) MRA  ..........................................     Dose ...............      
5) Ivabradina ...................................  Dose ...............      
6) Diuretico 1 ...................................    Dose ...............      
7) Diuretico 2  ....................................     Dose  ..............        
8) TAO/NAO ......................................      Dose ...............        
9) Antiaggreganti .................................    Dose ...............       
10) Statina .........................................     Dose ...............        
11) Antiaritmico  ..................................    Dose ...............  

È stata svolta attività educativa      sì □    no  □  
 

Conclusioni  
 
 

Prossimo appuntamento  Visita……………………….Ecocardiogramma………… 
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ECOCARDIOGRAMMA TRANSTORACICO (facsimile) 
Dati amministrativi Data visita….. ……………………….N. Eco……………..….. 

Medico referente………………………………………………. 
Cognome……………………Nome………………………….... 
Data di nascita. ………………………………………………… 
Residenza……………………………… Tel…………………... 

Motivo dell’esame  
Caratteristiche  
del paziente 
 

Peso……………….………………………………… 
Altezza……………………………………………… 
Pressione arteriosa..………………………………… 

Atrio sinistro - Diametro antero-posteriore: …… mm; Diametro trasverso: …… mm;   
- Diametro longitudinale: …… mm;  * 
- *Volume atriale sinistro: …… ml/m2 

Ventricolo sinistro  - Cinetica ventricolare…………….……………………………… 
- *Spessore setto interventricolare …*Diametro telediastolico … 
- *Spessore parete posteriore …  
- Massa ventricolare sinistra indicizzata: …… g/m2;  
- *Volume telediastolico: … ml. *Volume telesistolico: …… ml 
- *Frazione d’eiezione: …… % 
- Strain longitudinale globale del ventricolo sinistro: …% 
- Grado di disfunzione diastolica: …… 
*Velocità onda E:……cm/sec;*TDE……;cm/sec;*Rapporto E/A……  cm/sec; *Velocità e’ 
settale:…… cm/sec;*Velocità e’ laterale: …… cm/sec; *Rapporto E/e’ medio:  
Pressioni di riempimento del VS aumentate: Sì □      No□    

Atrio destro  - Diametro trasverso: …… mm;   Diametro longitudinale: …… mm 
- Altro……………………………………………………….. 

Ventricolo destro - RVOT prox: …… mm;  Diametro afflusso: …… mm; 
- *TAPSE…… mm. Frazione d’accorciamento area….%. S’…..cm/sec 
- Strain longitudinale del ventricolo destro: …% 

Mitrale Stenosi mitralica:  
Assente  □    Lieve  □    Moderata  □    Severa □  
- Area valvolare:…cm2; Area Gradiente valvolare: mmHg 
Insufficienza mitralica: 
Assente  □     Lieve  □     Moderata  □     Severa □   
- Vena contracta: … mm; EROA: … mm2; Volume rigurgitante: … ml. 

Aorta Stenosi aortica 
Assente  □    Lieve  □    Moderata  □    Severa □ 
- Area valvolare: … cm2; Gradiente aortico medio: … mmHg 
Insufficienza aortica 
Assente  □    Lieve  □    Moderata  □    Severa □ 
- Vena contracta: … mm; EROA: … mm2; Volume rigurgitante: … ml 

Tricuspide Insufficienza tricuspidale 
Assente  □    Lieve  □    Moderata  □    Severa □ 
- *Stima sistolica arteria polmonare: …… mmHg 

Vena cava inferiore - Diametro …… Collassabilità ……  
*Stima pressione venosa centrale …… mmHg 

Pericardio  

Conclusioni  

Medico  

*Misure minimal data set. 
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VALUTAZIONE CANDIDABILITÀ A MCS DI LUNGO PERIODO 

Criteri di esclusione o età >75 anni e/o fragilità;  
o Insufficienza multiorgano irreversibile 
o Malattie apparato respiratorio con insufficienza respiratoria severa (FEV1 <50%) 
o Insufficienza renale irreversibile 
o Controindicazioni assolute all'assunzione di terapia con anticoagulanti orali 
o Emorragie incontrollate 
o Sindromi infiammatorie o settiche incontrollate 
o Tumori con metastasi 
o Accidenti cerebrovascolari recenti 
o Denutrizione in stato avanzato 
o Malattie neurologiche degenerative 
o Diabete mellito scarsamente controllato/con danno d’organo 
o Grave arteriopatia polidistrettuale 
o Disordini psichici che alterano compliance trattamento 
o Scarsa compliance psico-ambientale 
o Aspettativa di vita <2 anni. 

Caratteristiche del 
paziente 

o Età…………….. □ Maschio  □ Femmina 
o Peso…………… Altezza…………….. BMI……………… 
o Profilo INTERMACS…………… 
o Seattle Heart Failure Score…………………..HFSS………. 

Eziologia cardiomiopatia ☐ ischemica  ☐  non ischemica  ☐  altro……………. 
Precedenti interventi 
cardiochirurgici? 

Data……………………….. Tipo……………….. 

>2 ospedalizzazioni per 
SC negli ultimi 6 mesi?    

☐ sì n° …….☐  no 
 

Pz dipendente da 
inotropi? 

☐ sì    ☐  no        
Se si:☐ infusioni di levosimendan ☐ amine via pompa portatile  

Pz con disfunzione 
ventricolare destra? 

☐ sì  ☐  no ☐ meritevole di approfondimento con test specifici 

VO2 picco al test 
cardiopolmonare 

……….. ml/kg/min? Test non eseguibile perché……………. 

Distanza 6MWT metri……….. Test non eseguibile perché………………… 

Valutazione ematochimica  Creatinina……… mg/dl eGFR …………   
Hb……….. g/dl Piastrine………103/μl  Albumina………….. g/dl 

Danno epatico?   ☐ sì ☐   no MELD score………… 

Paziente diabetico?  ☐ sì ☐   no    Insulino dipendente?  ☐ sì  ☐   no 

Presenza di fattori di 
rischio di natura 
chirurgica 

o Insufficienza valvolare aortica ≥2+/4+ 
o Protesi valvolare aortica e/o mitralica meccanica 
o Compromissione anatomica o chirurgica dell’apice ventricolare sinistro 
o Significativa patologia aorta toracica 
o Patologie cardiache congenite 

Altri fattori di rischio 
generali 

o Insufficienza renale moderata 
o Cachessia di grado moderato 

Altre comorbilità 
rilevanti?  

- BPCO  (FEV1………..) 
- Malattie neurologiche 
- Disturbi psichiatrici 
- Malattie neoplastiche 

Condizioni cliniche che 
rendano controindicato o 
rischioso il trattamento 
anticoagulante?  

☐   no ☐  sì   quali……..…………………   
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