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RIASSUNTO

Introduzione: lo Scompenso Cardiaco (SC) € una patologia a gestione complessa che determina un carico economico e sociale molfo gravoso per il
' ' paziente, le famiglie ed il sistema sanitario.

Materiali e metodi: mediante una revisione condotta su database bibliografici sono stati analizzati 18 trial clinici randomizzati controllati (RCT) che de-
scrivono gli effetti del telemonitoraggio (TM) sulle riospedalizzazioni (RI) e sui fassi di mortalitd dei pazienti con SC.
Risultati: le RI sono state prese in considerazione come endpoint primario in 13 studi, la mortalitd e la valutazione combinata di RI e mortalitd sono state valuta-
te rispettivamente in 6 studi ciascuna.
Discussione: questa revisione della lefteratura ha fatto emergere risultati confortanti soprattutto in merito alle RI che rappresentano I'outcome con il maggior nu-
mero di evidenze statisticamente significative. Solo uno studio ha mostrato una riduzione significativa della mortalitd per effetto della TM. La revisione ha fatto
emergere altresi un effefto del TM sulla riduzione nell’uso delle risorse quali tempi ridotti relativi agli spostamenti del personale ed anche ridotti accessi ai servizi
di emergenza e diminuzione dei giorni di degenza.
Conclusioni: gli esiti prodotti dal TM negli studi considerati rispecchiano un’ufilitd indubbia di tale approccio.
Parole chiave: Scompenso cardiaco, Telemonitoraggio, Riospedalizzazioni, Mortalitd.

ABSTRACT

YV, [Introduction: Heart Failure (HF) is a disease with a complex management that represents a social and economic burden for patients, families and the
healthcare system.

KN Materials and methods: with a literature review conducted on bibliographic databases, 18 randomized controlled frials (RCTs) were analyzed. These

studies reported the effects of telemonitoring (TM) on the rafes of rehospitalization and mortality in patients with HF.

Results: patient rehospitalizations were considered as a primary endpoint in 13 studies, mortality and the combined assessment of rehospitalization and mortali-

fy were evaluated in 6 trials each respectively.

Discussion: this liferature review showed encouraging results, especially with regard fo the rehospitalization of HF patients which represent the outcome with the

greatest amount of evidence. Only one study showed a significant decrease in mortality due fo the effect of TM. Also, this literature review showed that TM has a sig-

nificant effect in reducing the use of resources such as reduced time for healthcare staff mobility, reduced use of emergency services and reduction of hospital stay.

Conclusions: TM has an undoubfed ufility.

Key words: Heart failure, Telemonitoring, Rehospitalization, Mortality.



SCENARIO®

35

2014; 31 (3) WA

Articolo originale
Pervenuto 1 23/05/2014
Accermro 1 19/07/2014

Introduzione

Lo Scompenso Cardiaco (SC) & una
sindrome clinica comune che colpisce il
2-3% della popolazione nei paesi indu-
strializzati, con un aumento fino al 10-
20% nella popolazione con etd > 65 an-
ni.' E una malattia a gestione comples-
sa perché richiede la modifica dello stile
di vita, I'aderenza rigorosa al regime far-
macologico ed il continuo monitoraggio
dei segni e sinfomi di riacutizzazione.?®
Lo SC coinvolge in gran parte la popola-
zione anziana, noforiamente fragile* ed
€ accompagnato da frequenti riacutizza-
zioni che richiedono il ricovero ospeda-
liero. | tassi di riospedalizzazione (RI) pos-
sono arrivare al 30% a soli 60 - 90 gior-
ni dalla dimissione® ma anche i tassi di
mortalitd sono elevati tanto da raggiun-
gere il 40% ad un anno dalla dimissione
e COoNn una prognosi peggiore per gli uo-
mini rispetto alle donne.¢’

Lo SC & una malattia accompagna-
ta da elevati costi connessi all’assisten-
za: negli USA il costo annuo stimato per
lo SC & di 39 miliardi di dollari che rap-
presenta il 2% circa del budget fotale per
le spese sanitarie.®® Se poi si circoscrive
alla sola spesa ospedaliera, ben il 50% &
dovuta allo SC.101

In ltalia la situazione non & molto di-
versa, in quanto nel 2010 sono stati di-
messi dalle strutture ospedaliere circa
200.000 pazienti con diagnosi di SC (il
5,8% delle dimissioni totali), che hanno
generato circa 1.900.000 giornate di de-
genza con una media di 9.1 giorni per
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paziente. Dato I'invecchiamento della po-
polazione e il crescente impatto econo-
mico causato dallo SC, una migliore ge-
stione domiciliare di questa pafologia &
diventata una prioritd nazionale.'

Le RI dei pazienti con SC sono sta-
te oggetto di diversi studi incentrati sia
sull‘efficacia di programmi di disease
management sia su quelli di self-ma-
nagement.'*1* Questi programmi si so-
no dimostrati efficaci nel ridurre le RI,
ma hanno anche evidenziato che non
tutti i pazienti potevano parteciparvi, a
causa di barriere geografiche, proble-
mi socio-economici o alfri ostacoli. Per
far fronte a questa empasse multifatto-
riale, grazie allo sviluppo delle tecnolo-
gie dell'informazione e della comuni-
cazione, sono stati sviluppati program-
mi di tele-monitoraggio (TM) per i pa-
zienti con SC che hanno dimostrato la
possibilitd di trasmettere parametri cli-
nici anche da aree remotfe ed esegui-
re visite “virtuali” del paziente superan-
do gli ostacoli logistici con costi relati-
vamente contenuti.*

[ITM, noto anche come *Remote mo-
nitoring”, usa dispositivi che trasmetto-
no dati clinici relativi allo stato di salu-

Tabella 1 - Metodo P&PICO

Gli autori dichiarano di non aver conflitto di
interesse.

te dei pazienti tramite le linee telefoni-
che o via Infernet. | parametri monitorati
possono essere vari, dal peso alla pres-
sione arteriosa, dalla frequenza cardia-
ca all’ECG. Alcuni apparati sono in gra-
do di fornire anche contatti audio e vi-
deo e possono essere muniti di steto-
scopi digitali, i dati clinici e quelli dia-
gnostici possono essere poi inviati diret-
tamente al medico o all’infermiere, ad
una societd di monitoraggio o a terzi per
Iinterpretazione e la presa di decisioni.
La premessa di base in questa modali-
td di monitoraggio € che “big brother is
watching you" o che qualcuno in manie-
ra proattiva pud esaminare i dati e/o in-
dagare problemi reali o potenziali scon-
giurando cosi gli eventi critici.’™ Bowles
e Baugh'® nella loro revisione su studi
di tele-home care hanno osservato che
la relazione di causalita tra il TM e gli
outcomes sui pazienti deve essere an-
cora dimostrata, poiché gli studi condot-
ti fino al 2007 si basavano su campioni
di piccole dimensioni.

L'obiettivo di questa revisione della
lefteratura & di descrivere gli effetti del TM
sulle Rl e sui tassi di mortalitd dei pazien-
ti con SC.

POPULATION Popolazione adulta, Uomini e Donne Adult Population, Man and Women
& PROBLEM Scompenso Cardiaco Heart Failure

INTERVENTION  Telemonitoraggio Telemonitoring

COMPARISON Qualsiasi Any

OUTCOME Riospedalizzazioni, Mortalitd Rehospitalization, Mortality
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Figura 1 - Flow-chart della ricerca bibliografica
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Materiali e Metodi
Mediante I'enunciazione del quesi-

to di ricerca formulato con metodologia

P&PICO, € stata consultata la letteratura

internazionale con i seguenti criteri di:

* inclusione: articoli originali, trial clini-
ci randomizzati (RCT) pubblicati negli
ultimi 5 anni;

 esclusione: revisioni della letteratura
e meta-analisi (includevano articoli
per la maggior parte pubblicati prima
del 2008). (Tabella 1)

La ricerca bibliografica € stata con-
dotta nel mese di aprile 2014 nelle ban-
che dati CINAHL e PubMed. Gli abstract
individuati dalla ricerca sono stati valuta-
ti separatamente dagli autori per la sele-

zione degli articoli in versione full text, se-
condo i criteri di inclusione ed esclusione
adottati. Per la valutazione metodologica
degli studi randomizzati controllati & sto-
to scelto lo strumento CONSORT."

Risultati

Sono stati visualizzati 214 articoli.
Dopo la leftura degli abstract, sono stati
esclusi 188 articoli per i seguenti mofivi:
non focalizzati sull’argomento, valutava-
no solo aspetti economici o la qualitd di
vita o I'accettabilita/soddisfazione allin-
tervento o I'aderenza ai trattamenti, I'u-
so di tecnologie di TM invasive, erano so-
lo protocolli di studio. | rimanenti 26 arti-
coli sono stati reperiti in full text e di que-
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sti, 8 sono stati esclusi in quanto valuto-
vano anche pazienti con diabete o non
avevano come endpoints primari né le Rl
né la mortalita o il disegno di studio non
era sperimentale. (Figura 1)

[ imanenti 18 sono stati inclusi nella
revisione poiché pertinenti agli scopi del
lavoro e quindi studi che avevano come
endpoints primari le RI, la mortalitd o la
combinazione di entrambi gli outcomes.
(Tabella 2)

Gli studi sono stati prevalentemente
svolti negli USA, il periodo di follow-up an-
dava dai 3 mesi fino ai 3 anni,'®1%.20

Telemonitoraggio e riospedalizzazioni

Le RI sono state prese in considera-
zione come endpoint primario in 13 stu-
di. Sefte studi hanno analizzato le riam-
missioni ospedaliere per futte le cause:in
sei studi si riporta una riduzione non si-
gnificativa della RI1821:222324.25 ne| settimo
una riduzione significativa nel follow-up
a sei mesi (P < 0.001)%. Nei restanti 6
studi sono stati analizzate le Rl esclusiva-
mente per SC che sono risultate significa-
tivamente ridotte in 4 studi.'?20.2627 Negli
altri due studi, invece, non € stata docu-
mentata alcuna significativita (P= 0.151,
P=0.54)28%

Telemonitoraggio e mortalita

La mortalitd & stata presa in conside-
razione come endpoint primario in 6 stu-
di. Di questi solo lo studio di Dendale et
al.® ha evidenziato una riduzione statisti-
camente significativa della mortalitd al fol-
low-up a 6 mesi, riportando una mortalitd
nel gruppo di TM del 5% contro il 17.4%
del gruppo di controllo (P= 0.012). Altri 4
studi hanno rilevato un trend verso la di-
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Tabella 2 - Sintesi della letteratura

Studio Campione Caratteristiche dellIntervento Ea!glmlﬂg" Risultati
Pekmezaris et al. | N=168 (Rct) Contatti video/audio “live” con RI No differenze statisticamente significative per i fassi di Rl il
2012 N= 160 (Cohort | I'infermiere. Rilevazione PA, FC, Accessi al PS tempo che intercorreva fino al primo ricovero, le giornate di
(USA) study) Sp0O2 e auscultazione del torace. | Giornate di degenza e i costi per Medicare sia a 30 che a 90 giorni di
Etd Media 83 Disease Management Program degenza follow-up.
Classe NYHA secondo le linee guida AHA (2006) | (3 Mesi)
[-IV e HF Society of America.
EF N/A
Weinfraub efal. | N=188 Rilevazione PA, FC, PC. Chiamata RI per SC | pazienti nel gruppo d‘intervento avevano il 50% di possibi-
2010 Etd Media 69 settimanale effettuata dall‘in- litd in meno di avere frequenti ricoveri per SC, indipendente-
(SPAN-CHF Study) | Classe NYHA fermiere per conoscere lo stato (3 Mesi) mente da altre variabili cliniche (P = 0.05).
(USA) -V clinico, una conferenza con il team
EF 29% dello SC. Comunicazione inferat-
tiva con il paziente sui sintomi,
stato funzionale, compliance
farmacologica.
Ferrante et al. N=1518 Rilevazione PC, edema, dieta, M Il fasso di M o le Rl per SC erano pit basse nel gruppo di
2010 Etd Media 65 compliance al frattamento, TM ad un anno (P=0.013) e a fre anni (P = 0.05) dalla
(DIAL Study) Classe NYHA lII-IV | esercizio fisico, controllo dei Rl per SC fine dellintervento. Benefici principalmente causati dalla
(Argentina) (nel 49% dei sinfomi e visite cardiologiche extra riduzione delle Rl per SC (P=0.0004).
pazienti non programmate. Gli infermieri (3 Anni)
EF < 40% (nel potevano anche regolare la dose
79% dei pazienti) | di diuretico.
Tompkins et al. N= 390 Rilevazione PA, FC, PC Sp02. Giornate di Pitl basso numero di giornate di degenza per i pazienti nel
2010 Etd Media 76 Domande predeterminate sull’uti- | degenza gruppo sperimentale (IRR = 0.73). Pit frequente ufilizzo
(USA) Classe NYHA lizzo dei dispositivi periferici. | degli ambulatori e degli “urgent care settings” rispetto al PS.
N/A Riduzione delle RI (incidence rate ratio = 0.87).
EF N/A Accessi al PS
(6 Mesi)
Dar et al. 2009 N=182 Rilevazione PA, FC, PC, Sp02, Numero e durata Non vi era differenza nel numero medio di giorni di soprav-
(Home-HF Study) | Eta Media 72 domande sui sinfomi indicativi di | delle RI non elettive, | vivenza e fuori dall’ospedale nei due gruppi né nel tempo
(UK) Classe NYHA scompenso cardiaco (dispnea, che intercorreva per la prima RI per SC nei due gruppi (P =
N/A orfopnea, vertigini, gonfiore alle Numero e durata 0,171). Nel gruppo di TM vi erano meno visite ambulatoriali
EF > 40% caviglie). delle Rl correlate e diPS.
(nel 40% dei allo SC
pazienti) (6 Mesi)
Wade et al.2011 |N=316 Rilevazione PA, PC, video educativi | Rle M Non differenze significative nei 6 mesi dello studio per
(USA) Etd Media 76 e domande sull’‘aderenza ai Accessi al Ps I'outcome primario composto da: incidenza di R, visite al PS
Classe NYHA trattamenti, sullo stato di salute, Utilizzo delle risorse | o M tra i due gruppi. Non differivano significativamente per
N/A sull’assunzione dei farmaci. sanitarie durata della degenza, ricoveri per patologie cardiovascolari
EF N/A (6 Mesi) e visite dal medico generico.
Wakefield et al. N= 148 Rilevazione PA, PC. Contatti RI Non differenze significative tra i fre gruppi nei tassi di RI.A 3
2008 Eta Media con I'infermiere che utilizzava M mesi il tasso grezzo di M era pitl alto nel GC ﬁé,l %) rispetto
(USA) 69 strategie come il behavioral skill (6 Mesi) al gruppo che utilizzava il telefono (2,1%) e il videotelefono
Classe NYHA fraining strategies, self-monitoring (3,8%); a 12 mesi era pil alfo nel gruppo videotelefonico
[I-IV strategies, self-efficacy strategies %28,9 b) rispetto al controllo (22,4%) e telefono (21,3%).
EF 41% fre volte la prima seffimana ed in uftavia, queste differenze non erano statisticamente
seguito settimanalmente. significative.
Dansky et al. N=284 Gruppo Sperimentale 1 (one-way | RI | pazienti nel gruppo di telehomecare avevano una minore
2008 (USA) Etd Media N/A asincrono): rilevazione PA, FC,PC. | M probabilita di avere una Rl ed un accesso al PS, con diffe-
Classe NYHA Gruppo Sperimentale 2 (two-way | Accessi al Ps renze non statisticamente significative. Per quanto riguarda
N/A sincrono): in piti videocamera, (4 Mesi) la M Iintervento non era un predittore statisticamente
EF N/A stetoscopio e la possibilita di una significativo.
interazione infermiere-paziente.
Giordano et al. N= 460 Rilevazione PA, FC, PC, ECG. L'in- RI per cause cardio- | Il tasso di Rl per SC era del 19% nel gruppo di TM e del 32%
2009 (Italia) Etd Media 57 fermiere specializzato intervistava | vascolari. Costi in quello di controllo (P=0.0001). Non differenze significa-
Classe NYHA sulle condizioni cliniche, sulla tive per la M per cause cardiovascolari. Il costo medio di
[I-IV dieta e chiedeva chiarimenti su (1 Anno) ogni ricovero era significativamente pit basso nel gruppo
EF 27% dose e posologia dei farmaci diTM (€ 843+/-1733) rispetto al GC (€ 1298+/-2322) (P
assunti e se aveva avuto episodi di =<0.01).
ipotensione.
Scherr et al.2009 | N=108 Rilevazione PA, FC, PC quotidiana- | La combinazione | LInfention-fo-freat analysis indicava che il 33% del GC ha
(Austria) Etd Media 66 mente allo stesso orario. di M per cause raggiunto I'endpoint, rispetto al 17% del gruppo diTM (P = .06).
Classe NYHA cardiovascolari o le | I pazienti nel gruppo di TM che avevano subito una RI per un
[I-IV RI per SC peggioramento del loro SC avevano una durata della degenza
EF 27% (6 Mesi) significativamente minore rispefto ai pazienti nel GC (P=.04).

(segue)
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Studio Campione Caratteristiche dell’Intervento (Follw-up) Risultati
Boyne et al. 2012 | N= 382 Rilevazione PA, FC, Dialoghi RI per SC, I ricovero & avvenuto per 18 (9.1%) pazienti in compara-
(Olanda) Etd Media 71 giornalieri pre-impostati riguardo | Combinazione di zione ai 25 (13.5%) del GC, con un numero fotale di 24
Classe NYHA ai sinfomi, conoscenze e com- Rle M e 43 Rl rispettivamente [Kaplan-Meier P = 0.151, hazard
[I-IV portamenti sullo SC. Le risposte ratio (HR) 0.65, 95% confidence interval (Cl) 0.35-1.17].
EF 36% venivano frasformate in profili di (1 Anno) L'endopint combinato risultava essere simile in entrambi i
rischio. gruppi.La M (P = 0.82).
LyngG et al. 2012 | N=319 Il PC controllato da un infermiere | Rl per cause Non differenze significative tra i due gruppi per quello che
(WISH Trial) Eta Media 73 tre volte alla seftimana. In base ad | cardiache riguardava le Rl per cause cardiache (P =0.54) o per le RI
(Svezia) Classe NYHA III-IV | un protocollo pre-disegnato, I'infer- per tufte le cause (P = 0.24),né perlaM (P=0.32) e la
EF < 30% (in miere era in grado di effettuare la | RI per futte le cause | combinazione di M e RO per cause cardiache ( P = 0.54),
pit del 50% dei | fitolazione del diurefico. Mortalita né per il numero totale dei giorni di degenza ospedaliera
pazienti) per cause cardiache (P = 0.90).
La combinazione
di M e Rl per cause
cardiache
(1 Anno)
Dendale et al. N= 160 Rilevazione PA, FC, PC. Se i valori M La M era significativamente pidl bassa nel gruppo di TM
2012 Etd Media 75 limite venivano superati per due rispetto al GC (5% vs. 17.5%, P = 0.01). Il numero tofale di
(TEMA-HF Study) | Classe NYHA giorni consecutivi 1l sistema “Days lost” nel “days lost” nel follow-up per le R, dialisi 0 M erano signifi-
(Belgio) l-IV allertava via email il GP. Inoltre follow-up per M, Rl | cativamente pit basse nel gruppo di TM in comparazione al
EF 35% gli infermieri, in maniera indipen- | o dialisi GC (13 vs. 30 days, P =0.02)
dente, telefonavano 1-3 volte a
seftimana ai pazienti. Numero di ricoveri
(6 Mesi)
Koehler et al. N=710 Rilevazione PA, PC e ECG che La combinazione Riduzioni non statisticamente significative sui tassi di M
2011 Etd Media 66 erano connessi via Bluetooth ad delle RI per SC (hazard ratio, 0.97; 95% confidence interval, 0.67 fo 1.41;
(TIM-HF Study) Classe NYHA una cellulare. e M per cause P 0.87) e nell’endpoint combinato (hazard ratio, 0.89; 95%
(Germania) Ié—FIV27Cy cardiovascolari confidence interval, 0.67 to 1.19; P 0.44).
(2 Anni)
Antonicellietal. | N=57 Rilevazione PA, FC, PC, urine Rl'e Min L'end-point combinato a 12 mesi era significativamente
2008 Eta Media 78 24h, ECG settimanale. Regime combinazione e pit basso nel gruppo di TM a domicilio rispetto al GC (P =
(ltalia) Classe NYHA terapeutico regolarmente rivalutato | separatamente 0.006). 1 pazienti nel gruppo sperimentale mostravano tasso
[I-IV e modificato e visite specialistiche. | (12 mesi) di Rl significativamente piti basso; fendenza verso un piti
EF 36% basso tasso di M ma non significativa.
Chaudhry et al. N=1653 Domande quotidiane sulla La combinazione Non differivano significativamente rispetto all’endpoint
2010 Etd Media 61 malattia, sui sinftomi dello SC. Ogni | delle Rl e dellaM | combinato che avveniva rispettivamente nel 52.3% e nel
(USA) Classe NYHA 30 giorni, venivano somministrati | per futte le cause | 51.5% dei pazienti (P = 0.75). Le RI per tutte le cause avve-
[-IV dei questionari validati sui sinfomi nivano nel 49.3% dei pazienti del gruppo di TM e nel 47.4%
EF < 40% della depressione. RI di quelli nel GC (P = 0.45). La M si manifestava nell” 11.1%
(nel 70% dei M nel gruppo diTM e nell" 11.4% in GC (P = 0.88).
pazienti)
(6 Mesi)
Mortara et al. N=461 Rilevazione PA, FC, PC, dispnea, Giornate di Nessuna significativa riduzione delle giornate di degenza
2009 Etd Media 60 fatigue, edemi, modifiche nella degenza, e nell’'endpoint combinato. Nell’analisi sulla popolazione
(HHH Study) Classe NYHA terapia farmacologica. TM non combinazione di M | italiana il TM aveva un trend verso una riduzione delle Rl e
(UK Italia e [I-IV invasivo per 24 h, ECG, bio-impe- | e Rl per SC nell’endpoint combinato.
Polonia) EF 29% denza, aftivita fisica.
(1 Anno)
Chenetal.2010 | N=550 Contatti telefonici frequenti con RI Piui breve durata della degenza per tutte le cause (ridotfa di
(Taiwan) Etd Media 62 I'infermiere e visite specialistiche. 8 giorni a persona) e minori costi medici tofali (ridotti di US
Classe NYHA Educazione alla salute, ferapia Giornate di $ 2.682 per paziente). Le Rl per SC erano significativamente
N/A diefefica, restrizione dei liquidi, gli | degenza pitl basse nel gruppo di TM rispetto al GC (P <0.001)
EF 32% effetti avversi dei farmaci. Costi
(6 Mesi)

ACRONIMI. SC= Scompenso Cardiaco N/A= Non disponibile PS= Pronto Soccorso TM= Tele-monitoraggio GC= Gruppo di Controllo GP= General Practitioner
PA= Pressione Arteriosa PC= Peso Corporeo FC= Frequenza Cardiaca EF=Frazione d’eiezione RI=Riospedalizzazioni M=Mortalitd IRR=Incidence Rate Ratio

minuzione della mortalitd nel gruppo d'in-
tervento rispetto a quello di controllo, ma
senza oftenere una significativitd statisti-
ca (P fra 0.47 e 0.96).2023243" Wakefield

et al.?* dopo 12 mesi di follow-up hanno
documentato addirittura che il tasso di
mortalitd grezza era pit alto nel gruppo vi-
deo-monitorato (28.9%) rispetto al grup-

po di controllo (22.4%) e a quello telemo-
niforato (21.3%) sebbene non vi fossero
differenze statisticamente significative tra

i fre gruppi.
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Telemonitoraggio e combinazione
di riospedalizzazioni e mortalitd

La valutazione combinata di Rl e mor-
talita ¢ stata effettuata in 6 studi. Antoni-
celli et al.®> hanno riscontrato una dimi-
nuzione significativa della RI per effetto
del TM (P < 0.05) ma non della morta-
litd, (p = NS) mentre Scherr et al.?” han-
no dimostrano che nel gruppo di pazien-
ti telemonitorati, la mortalita e le Rl dimi-
nuivano con una significativitd al limi-
te (P=.06). Altri 4 lavori hanno mostra-
to che nel gruppo di telemonitoraggio ri-
spetto a quello che riceveva le cure stan-
dard non vi erano differenze significative
rispetto all’endpoint combinato di RI per
SC e mortalita (P=0.32, P=0.49).28.3133.34

Discussione

Lo scopo di questa revisione della let-
teratura era di analizzare e sintetizzare le
evidenze attualmente disponibili sull’ef-
fetto del TM su Rl e mortalita nei pazien-
ti con SC. L'analisi della letteratura dispo-
nibile ha evidenziato risultati non univo-
ci: nonostante la maggior parte dei lavo-
ri abbia dimostrato outcome migliori nei
soggetti con SC sottoposti al TM, in alcuni
studi le differenze non hanno raggiunto
la significativitd statistica, anche per mo-
dalita diverse di conduzione della ricerca:
ad esempio, nello studio Tele-HF? ai pa-
Zienti veniva consentito solamente di in-
terfacciarsi mediante una tastiera a del-
le domande rivoltegli da un sistema au-
tomatizzato per via telefonica. Nello stu-
dio di Wade et al.2gli autori hanno pre-
S0 in considerazione un campione di pic-
cole dimensioni con un follow-up limitato
a sei mesi; non si pud escludere che un
periodo di osservazione maggiore su una

popolazione pili ampia, possa manifesta-
re dei benefici.

Tuttavia & necessario osservare che,
sebbene diversi studi non abbiano dimo-
strato I'efficacia del TM sulla riduzione
della mortalitd, esso consente comunque
una rilevazione precoce dei sintomi di
peggioramento dello SC e quindi una mi-
gliore programmazione dei ricoveri che
risulterebbero meno stressanti rispetto a
quelliin regime di emergenza. Inolire, no-
nostante i frequenti allarmi prodotti dal
sistema di TM Health Guide System, ado-
perato nello studio di Wade et al.%, au-
mentassero i confatti telefonici con il co-
se manager e le visite mediche, ¢id non si
tfraduceva in una riduzione nella frequen-
za delle RI, delle visite al Pronto Soccorso
o della mortalitd. Si produceva invece un
aumento del carico di lavoro.

Questa revisione delle letteratura ha
fatto emergere tuftavia anche risulta-
ti confortanti. Ad esempio, nello studio
di Weintraub et al.'”il gruppo sperimen-
tale aveva il 50% di probabilitd in meno
di incorrere in un’ammissione ospedalie-
ra rispetto al gruppo controllo, anche se
c¢’é da evidenziare che il follow-up era di
breve durata (90 giorni). Ferrante et al.?
hanno evidenziato che con l'intervento
telefonico condotto da infermieri specia-
lizzati, i benefici sulle RI per SC non solo
erano statisticamente significativi a breve
termine, ma anche a distanza di un an-
no e in alcuni casi sino a tre anni dopo
la fine dell'intervento. Questo studio ha
comunque reso evidente che il protfrarsi
dell’effetto positivo sulle Rl per SC era for-
temente legato all’‘aderenza all‘interven-
to da parte dei pazienti.

Emerge dagli studi analizzati®s anche

un effetto del TM sulla riduzione nell’u-
so delle risorse, quali tempi ridotti relativi
agli spostamenti del personale, ridotti ac-
cessi ai servizi di emergenza (P < 0.001)
e diminuzione dei giorni di degenza (P =
0.004). Anche altri autori parlano di ridu-
zione dei costi da assistenza collegati al
TM'18,26

Prendersi carico dei segni iniziali d"in-
stabilitd di un paziente con SC a distan-
za richiede un’importante professionalitd
ed esperienza, che ha inizio con la cono-
scenza approfondita del malato in tutti i

suoi aspetti, dall’eziologia, alla patologia,

alle caratteristiche cliniche ed emodina-
miche, alle comorbilitd associate alla pre-
senza di fragilita caratteriali o di adegua-
to supporto familiare.%

Limiti

Sono presenti alcuni limiti in questa
revisione che comprende un numero re-
lativamente piccolo di studi (n=18) e di
partecipanti (n=8214) che solo per un
terzo hanno un follow-up che si protrae
per pill di 6 mesi. E evidentemente azzar-
dato il fentativo di estendere fali risulta-
ti per outcomes a lungo termine. Essen-
do presente una diffusa eterogeneitd ne-
gli studi non vi € una distinzione netta tra
le varie tipologie d‘intervento e gli esiti
conseguiti, cosa che non permette, quin-
di, di poter evidenziare quali tipi di tecni-
che hanno maggior efficacia e quali inve-
ce andrebbero ridotte.

Conclusioni

Gli esiti prodotti dal TM negli studi da
noi considerati rispecchiano un‘indubbia
utilitd, che va ad impattare principalmen-
te sulle RI che mostrano il maggior nu-
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mero di RCTs con esiti statisticamente si-
gnificativi. Per la mortalitd invece non si
pud dire che il TM abbia prodotto risulta-
ti altrettanto confortanti, nonostante cid
la maggior parte dei pazienti inseriti nei
gruppi sperimentali ha visto ridursi il ri-
schio di mortalitd rispetto ai pazienti allo-
cati nel gruppo di controllo, sebbene non
vi siano evidenze statisticamente signifi-
cative.

Emerge, altresi, che la TM non pud
porsi come alternativa al modello classi-
co di gestione integrata ma complemen-
tare, da ufilizzare in modo diverso a se-
conda delle necessitd del singolo caso
e della fase della sua malattia. Il proble-
ma non € la tecnologia, ormai disponibile
ed efficace, ma piuttosto il contesto di or-
ganizzazione dell’assistenza al paziente
con SC che gravita attorno al programma
di telemedicina. Se & assodata la possibi-
litd di trasmettere dati e immagini, i fatto-
ri decisivi perché il sistema di comunica-
zione possa produrre i massimi vantaggi
sono la scelta del paziente pid adatto, la
presenza di personale addestrato, di flow-
chart operative chiare, di capacita di in-
tervento pronto ed appropriato.

Linfermiere negli inferventi di TM ha
spesso un ruolo chiave, sia perché é co-
lui che controlla e valuta i parametri rileva-
ti dai dispositivi generando di conseguenza
la presa di decisioni per ulteriori valutazioni
e/o controlli, ma anche perché & presenza
costante sia nell‘infervento educativo che
nel follow-up. Infine, I'incremento nell’utiliz-
zo del TM da parte di molti sistemi sanitari &
di per sé una motivazione convincente per
continuare a valufare in future ricerche sia
I'efficacia che I'efficienza senza tralasciar-
ne |'economicitd di questi apparati.
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