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Abstract

I medici del Centro Ipertensione dell’Ospedale Regionale di Aosta, supportati dagli specialisti delle vicine regioni Piemonte
e Liguria, in collaborazione con i medici di assistenza primaria operanti sul territorio valdostano, hanno definito un percorso
uniforme e condiviso per la gestione del soggetto iperteso e I'identificazione del rischio cardiovascolare.

I metodi utilizzati per la realizzazione di tale progetto sono stati: riunioni di progettazione, incontri di aggiornamento, con-
ferenze di sensibilizzazione; i materiali forniti sono stati: opuscoli, pieghevoli, manifesti, questionari, copie delle pili recenti
linee guida in merito al trattamento dell’ipertensione e schemi di norme igienico-dietetiche.

Parole chiave: Ipertensione arteriosa; Rischio cardiovascolare; Regione Valle d’Aosta

The Hypertension Centre doctors of the Regional Hospital in Aosta, in cooperation with the Health Service doctors stationed
on the territory, with the guidance of Specialists from the neighbouring region Piedmont and Liguria, have devised a stan-
dard and shared course for treatment of hypertensed subjects and for cardiovascular risk identification.

Programming meetings, refresher and awareness-raising conferences were held to carry out this project. Brochures, booklets,
posters, questionnaires were handed out, as well as copies of the most recent guidelines on hypertension treatment and gene-
ral hygiene-dietary rules for prevention.
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PREMESSE collaborazione con i medici operanti sul territorio. Dal
1991 a tutt’oggi il Centro ha erogato circa 10.000 esen-
La regione Valle d’Aosta (3264 Km? di superficie) zioni ticket per ipertensione arteriosa (A31, 031-401-
presenta una popolazione di 120.000 abitanti (60.000 402-403).
maschi e 62.000 femmine), un’unica USL, quattro I'residenti con piu1 di 15 anni che dichiarano di aver
distretti socio-sanitari, un unico ospedale (di circa 500 sofferto di almeno una malattia cronica sono il 21,1%
posti letto), 120 medici di assistenza primaria, un fra gli uomini e il 29,4% fra le donne. La Valle d"Aosta
Centro Ipertensione (facente parte dell’'UB Medicina registra valori tipici delle zone montane, dove gli indi-
generale) in funzione da 20 anni, da sempre in stretta catori sono spesso sfavorevoli rispetto a quelli rilevati
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in altre zone del territorio nazionale (stili di vita a rischio,
caratteristiche del territorio, modalita di accesso ai ser-
vizi e agli interventi efficaci per la salute), ma, come
ovunque, le prime cause di morte sono quelle impu-
tabili a patologie dell’apparato circolatorio responsa-
bili del 44% di tutti i decessi (Fonte Istat 2000).

Nella proposta di Piano Regionale per la salute e il
benessere sociale 2006-2008, in corso di approvazione
presso il Consiglio Regionale, ¢ stato introdotto il con-
cetto di “benessere sociale”: esso non corrisponde al
concetto di ricchezza economica (secondo 1'Istat in Valle
d’Aosta la soglia di poverta & nettamente inferiore
rispetto alla media nazionale). Piti che la poverta asso-
luta e la poverta relativa a essere percepita in modo
soggettivo e a generare il bisogno che si traduce nella
richiesta di assistenza. Al fine di evitare che le diffe-
renze nella ricchezza si trasformino in disuguaglianze
nello stato di salute fisico e psichico, sono state pro-
poste varie strategie che vanno dall’assistenza sociale
ai vari protocolli di integrazione fra ospedale e terri-
torio.

PROFILO DI CURA
IPERTENSIONE ARTERIOSA

Nell’autunno 2003 la Direzione Sanitaria dell’Usl
Valle d’Aosta (VDA) ha coinvolto il Centro Ipertensione
dell’Ospedale Regionale nella definizione di un Profilo
di cura per l'ipertensione arteriosa, da utilizzare da
parte del Centro ospedaliero e dei medici di famiglia
operanti sul territorio.

Obiettivi del progetto

¢ Definire un comportamento uniforme e condiviso
fra ospedale e territorio nell’approccio diagnostico
e terapeutico da riservare a tutti i soggetti riscon-
trati ipertesi in VDA.

¢ Fare del medico di famiglia il riferimento primo per
il soggetto iperteso e per la gestione nel tempo dello
stesso.

¢ Fare del Centro Ipertensione il riferimento per la

definizione della diagnosi e per il controllo dei casi
“refrattari” e dei casi “complicati”, il supporto per
velocizzare la stratificazione del rischio cardiova-
scolare, il tramite degli eventuali rapporti dei medici
di famiglia con gli altri Centri Ipertensione delle
regioni italiane, con la SIIA e con i centri universi-
tari.

Vantaggi perseguiti

e Azione sulla popolazione valdostana ipertesa con
individuazione di nuovi casi e rivalutazione dei casi
noti.

* Raggiungimento del goal pressorio nel soggetto
iperteso con conseguente riduzione del rischio car-
diovascolare individuale.

e Definizione di una presa in carico integrata fra
medico di famiglia e specialista.

Fasi del progetto

Nel novembre 2003 si e iniziato operativamente spe-
rimentando il progetto di collaborazione fra Centro
Ipertensione e uno dei quattro distretti socio-sanitari
in cui e suddiviso il territorio valdostano (14 medici
di famiglia per una popolazione di 16.500 abitanti). Il
lavoro si e articolato come segue:

e 12 riunione informativa a novembre 2003:

— presentazione reciproca fra il personale medico
e infermieristico del Centro Ipertensione e i 14
medici attivi sul territorio;

— presa visione delle Linee Guida americane e delle
piti recenti europee ESH/ESC 2003 sul trattamento
dell’ipertensione arteriosa.

® 22 riunione strategica a dicembre 2003:

— definizione concordata del ruolo del medico di
famiglia e del ruolo del medico del Centro
Ipertensione e stesura del “percorso” per il sog-
getto riscontrato iperteso (Fig. 1);

— compilazione di un pieghevole riassuntivo delle
tappe fondamentali di tale percorso facenti rife-
rimento alle piti recenti linee guida in merito all’i-
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ter diagnostico e al trattamento dell’ipertensione
arteriosa (Figg. 2-3-4-5).

Figura 1. Il “percorso” per il soggetto
iperteso in Valle d’Aosta.

e somministrazione a tutti i medici valdostani pre-
senti di un questionario attraverso cui si sono rac-

* 3 riunione esecutiva a febbraio 2004:
— revisione e stesura definitiva del “profilo di cura

colte le principali criticita in merito all’applica-
zione delle Linee Guida, alla collaborazione con
ipertensione”; il Centro ospedaliero e alla gestione dell’assistito

— acquisizione da parte dei medici interessati di tutto iperteso;

il materiale cartaceo informativo (Linee Guida,
metodiche di misurazione della PA, misure igie-
nico-dietetiche, norme per affrontare i principali
fattori di rischio associati quali l'ipercolesterole-
mia, I’abitudine al fumo, I’abuso alcolico e la vita
sedentaria ecc.).

* 42 riunione operativa a maggio 2004:
— presentazione del progetto e della sua iniziale spe-

rimentazione alla Dirigenza Sanitaria locale, ai
maggiori esponenti della SIIA sez. Piemonte e

approvazione dei lavori da parte della SIIA e della
Dirigenza Sanitaria locale e presupposti per ulte-
riori riunioni valutative (verifica dell'impatto sui
partecipanti dei lavori svolti, del miglioramento
del rapporto medico-soggetto iperteso, del miglio-
ramento del rapporto tra medicina del territorio
e ospedale, suggerimenti e modifiche) e osserva-
zionali (quanti ipertesi di nuovo riscontro, quanti
ipertesi trattati, quanti ben controllati, quanti
studiati in rapporto al rischio cardiovascolare).

Liguria, e a tutti i 120 medici di famiglia operanti
sul territorio valdostano;
— presentazione delle Linee Guida europee Le tappe successive
ESH/ESC cui si e fatto maggiore riferimento e
dei temi pit1 salienti inerenti al problema iper- Nella primavera 2004 la Direzione Sanitaria aveva
tensione arteriosa; proposto di estendere il progetto a tutti i medici di

— presentazione dell’operato del Centro Ipertensione assistenza primaria operanti sul territorio valdostano.
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Figure 2-5. Il “pieghevole” riassuntivo in dotazione ai medici del territorio valdostano.
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[ |
L’obiettivo era stato raggiunto con la riunione opera-
tiva del maggio 2004 e con la successiva distribuzione ]
ai medici del “pieghevole”.
Nello stesso tempo il “profilo di cura ipertensione” CBHTRGLM LH TUA PHEE S I UHE
e riconosciuto come progetto esportabile dalla Direzione
Sanitaria dell’'Ospedale Regionale ed ¢ fatto rientrare
nel progetto Ospedale-Territorio Rete Valle d”Aosta- PARL.MIIE CGH IL TUEI HEDIED
Rete Piemonte.
1. Nell’autunno 2004 la Direzione Sanitaria chiede di TIEVBALE A ACRER L0 P00 TR AR | S
il medico di famiglia lavorano cosl:
operare il coinvolgimento della popolazione val- £
dostana. L'obiettivo e raggiunto in occasione della
Settimana Nazionale per l'ipertensione arteriosa
del mese di novembre 2004, diffondendo un mani-
festo, commissionato all“ufficio stampa dell'USL, che
riporta il “percorso” e invita la popolazione a misu-
rare la pressione arteriosa facendo riferimento ai
medici di famiglia: “Controlla la tua pressione e par-
lane con il tuo medico. Centro Ipertensione e medici
di famiglia in Valle d’Aosta si comportano cosi...”
(Fig. 6). Lo scopo viene perseguito anche attraverso
interventi sulla stampa e sulle televisioni locali.
2. In quell’occasione I’ Assessorato Regionale alla Sanita
e alle Politiche Sociali accoglie il progetto iperten- t et e gt
sione nel pitt ampio programma di prevenzione Frogresss remissals di Frevemsims
reglonalei “Gioca d’anjﬂClPo'" VmCI. la \_Ilta”'. Figura 6. Il manifesto per la popolazione valdostana.
3. A maggio 2005 la Direzione Sanitaria chiede al
Centro Ipertensione di presentare una bozza di
corso biennale per i medici di famiglia che si pre-
parano a seguire il “Profilo di cura ipertensione arte- dall’Assessore alla Sanita locale, dal Direttore dell'UB
riosa”. Nel luglio 2005 il Centro elabora un pro- di Medicina dell’'Ospedale Regionale), che vede
gramma di corso per il biennio 2005-2006, chiamato partecipi gli esperti piemontesi e liguri della SIIA,
“La gestione del soggetto iperteso e I'individuazione i colleghi ospedalieri coinvolti nella gestione del
del rischio cardiovascolare”. Il corso, rivolto a 30 rischio cardiovascolare cui il soggetto iperteso e espo-
medici di assistenza primaria, comprende momenti sto, un rappresentante dei medici di famiglia val-
di approfondimento teorico (con la partecipazione dostani e i componenti del Centro Ipertensione.
di esperti) e momenti di approfondimento pratico Finalita del corso sono:
(gestione interattiva del soggetto iperteso presso il e fornire ai 30 medici di famiglia coinvolti gli stru-
Centro ospedaliero stesso). La bozza del programma menti teorici e pratici per la gestione del soggetto
€ approvata dalla Direzione Sanitaria dell'Ospedale iperteso, per l'individuazione di concomitanti
Regionale. La competente commissione attribuisce fattori di rischio cardiovascolare e di eventuali
25 punti di accredito ECM per i 30 medici parteci- condizioni cliniche associate, per l'individua-
panti. zione dell’ipertensione arteriosa secondaria, per
4. 11 14 ottobre 2005 il corso ha inizio con l'incontro il trattamento dell’ipertensione complicata dalla
“Profilo di cura ipertensione: confronto a distanza presenza di danno d’organo e/o condizioni cli-
di un anno” (presentato dal Direttore Sanitario,
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" 3
niche associate, per il trattamento dell'ipertensione L'impegno comune: una scommessa
essenziale con particolare attenzione a educare
. . . . . e . . Direzione sanitaria
il paziente nel modificare in maniera incisiva abi-
tudini e stili di vita; ~
* ottenere un numero gia considerevole di medici Centro ipertensione \ Medici di famiglia
di assistenza primaria della Valle d”Aosta preparati ™ ‘\7\
ad affrontare in modo uniforme e condiviso la / \
problematica dell’ipertensione arteriosa e del ~
. . . Esperti: SIIA-Universita
rischio cardiovascolare a essa connesso;
e favorire la consapevolezza dei ruoli e migliorare Popolazione valdostana
la collaborazione fra medicina del territorio,
Centro ospedaliero valdostano, Centri Iperten- Figura 7. Il progetto di collaborazione.
sione limitrofi e SIIA.
CONCLUSIONI rischio cardiovascolare; ha portato avanti, intensifi-
candolo, il rapporto di collaborazione e interazione con
Dal 2003 a tutt’oggi, il Centro Ipertensione il medico di famiglia e ha posto le premesse per un
dell’Ospedale Regionale di Aosta ha abbattuto i tempi progetto che vede medico di famiglia, specialista,
di attesa di una prima visita a 20 giorni; ha ridotto i Direzione Sanitaria coalizzati nell’azione di preven-
controlli e aumentato le prime visite; ha avviato un zione dalla malattia cardiovascolare (Fig. 7).
Day Service in loco per stratificare il rischio del sog-
getto iperteso da rinviare al medico di famiglia; ha
avviato la gestione delle ipertese gravide collaborando Fonti
con gli ostetrici nel ridurre le complicanze che tale con-
dizione pud generare (Linee Guida locali per il trat- Joint National Commitee VIl , , ‘
. . B Linee Guida europee ESH/ESC per il trattamento dell'ipertensione arte-
tamento delle Gravide Ipertese in Valle d’Aosta del riosa 2003,
2002 aggiornate nel 2004)/ ha collaborato con Piano Socio-sanitario della Valle d’Aosta 2002-2004.
. N . ,e . P ta Pi Regional la salute ed il b iale 2006-2008
I"Universita e con la SIIA per diffondere I'informazione ropesta Hlano regiana’e per a saldie ed [ benessere soaaie
per la regione VDA.
in Valle d’Aosta in merito al problema ipertensione e
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