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Worldwide Epidemiology of Atrial Fibrillation
A Global Burden of Disease 2010 Study

Prevalence of atrial fibrilation and flutter (per 100,000) by region, 2010
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Figure 2. World map showing the age-adjusted prevalence rates (per 100000 population) of atrial fibrillation in the 21 Global Burden of
Diseass regions, 2010.

Chug SS et al. Circulation, 2014
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Fig. 5. OAC prescription at discharge from cardiology and internal medicine patients according to the age.




Gli anziani “fragili” con FA ricevono meno
frequentemente una terapia
anticoagulante appropriata e, allo stesso
tempo, sono quelli a maggior rischio di
ictus embolico e morte.

Perera V. et all; Age Ageing 2011



CHA2DS2-VASc score
Mm
0%

Congestive Heart Failure/LV

dysfunction 1 1.3%
Hypertension 1 2 2 2%
Age > 75 years 2 3 329
Diabetes Mellitus 1 4 4.0%
Stroke/TIA/Thromboembolism 2 5 6.7%
Vascular Disease 1 6 9.8%
Age 65— 74 1 v 9.6%
Female 1 ] 6.7%
Total 9 9 15.2%



HAS-BLED Score

Valutazione del rischio emorragico.

Lettera  Caratteristiche cliniche Punti
H (Hypertension) ipertensione arteriosa sistolica > 160 1
mmHg
A Funzione renale e/o epatica Anormali ( 1 punto ognuna)* 102
S Stroke precedente 1
B (Bleeding) sanguinamento anamnestico o predisposizione 1
(anemia)
L INR labile (< 60 % del tempo in range terapeutico TTR) 1
E Eta >65 anni 1
D Uso concomitante di FANS, antiaggreganti piastrinici 102
(Drugs) o abuso di alcool (1 punto ognuno)
* Per funzione renale anormale si intende dialisi renale, trapianto renale o creatinina
>2,2 mg/dl;
per funzione epatica anormale si intende una cirrosi o valori di bilirubina > 2 volte il
valore superiore del normale con ALT o AST o fosfatasi alcalina > 3 volte il valore
superiore del normale.




Prescrizione TAO/NAO pz anziani

Valutazione globale del paziente...
1. comorhbilita

2. aspettativa di vita

3. status cognitivo e funzionale

....piuttosto che un semplice bilancio tra le scale
di rischio cardioembolico ed emorragico.



TAO/Processo decisionale

Eta avanzata / Speranza di vita residua stimata
Deficit funzionali

Deterioramento cognitivo

Ridotta autonomia

Instabilita motoria/Rischio di caduta

Comorbilita

Hb / Rischio di sanguinamento

Rientro al domicilio

Problemi sociali (poverta, isolamento, scolarita...)
« Fragilita» (FA marker di fragilita nell’anziano)

( Bo M. et al. Geriatr. Gerontol. Int. 2016; O’Brien EC et al. Am. Heart J. 2014;
Mazzone A et al. Arch. Gerontol. Geriatr. 2016)
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Frailty syndrome: an emerging clinical problem
in the everyday management of clinical
arrhythmias. The results of the European Heart
Rhythm Association survey
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«... in the preeciding twelwe months, patients > 70
years rapresented the 53% of entire managed
population (70-79 years 30%; 80-85 years 15%; > 85
years 8%)...»

«... almost all respondents (91.7%) reported
treating frail subjects during the previous year...»

S. Fumagalli et al. Europace 2017



Patients who had anticoagulation treatment (%)

20

10

t Cardiology 32 (2016) 169—17¢

Clinical Research

The Effect of Bleeding Risk and Frailty Status on
Anticoagulation Patterns in Octogenarians With
Atrial Fibrillation: The FRAIL-AF Study

682 hospitalized patients aged 80 years and older

P <0.0001

P <0.0001

s CHADS, score
s HAS-BLED score

s CFS score

Patients receiving OAT according to embolic and bleeding
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e “...AF could be interpreted as an
emerging marker of frailty...”
(Rockwood K., J Am Geriatr Soc 2016)



Sindromi geriatriche/Fragilita
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La specificita geriatrica nelle discipline mediche

Le sindromi geriatriche

|l delirium

e | disturbi del tono dell’'umore

* Il declino funzionale

* Limpairment cognitivo

* Le alterazioni sensoriali

* L'omeostenosi e le ridotte riserve funzionali dell’anziano

L'imprescindibilita e I'importanza della valutazione multidimensionale
'importanza e la metodologia della valutazione prognostica nel paziente anziano
Prognosticare bene per curare meglio

L’ impatto multidisciplinare nella medicina clinica: I'importanza del riconoscimento
precoce, il significato prognostico e le misure di prevenzione e trattamento,
privilegiando in molti casi gli aspetti «qualitativi» su quelli «quantitativi» della
spettanza di vita




TAO/ Sindromi Geriatriche

Le sindromi geriatriche sono associate con
una maggiore riluttanza a prescrivere
anticoagulanti

Sanchez-Barba B. et all. J. Am. Geriatr.Soc. 2013
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Frailty syndrome: an emerging clinical problem
in the everyday management of clinical
arrhythmias. The results of the European Heart
Rhythm Association survey
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Features that characterize frailty syndrome according to the participants’ opinion.
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Frailty syndrome: an emerging clinical problem
in the everyday management of clinical
arrhythmias. The results of the European Heart
Rhythm Association survey

80175 72 722 722 p—
8 60 - .
& 412 444
'§40- 389 361 361 s
o
g 2
0..
& > e X & Q .& 0 .&
F &P FFL IO PSS
06@0\9 g C &ﬁ& RS & N
o o ‘\‘g@" &

Figure 2 Comorbidities most frequently associated to the frailty syndrome according to the participants’ opinion. Afib, atrial fibrillation; Brady-
Tachy, bradycardia tachycardia syndrome; CAD, coronary artery disease; CHF, chronic heart failure; COPD, chronic obstructive pulmonary disease;
CREF, chronic renal failure.



Comorhbilita

“Un elevato tasso di comorbilita era
negativamente associato con la prescrizione di
TAO in pazienti che non presentavano
controindicazioni all’anticoagulazione ...”

Bo M., Li Puma F. et all .Int. J. Cardiol.2015



Continued Use of Warfarin in Veterans with Atrial Fibrillation
I After Dementia Diagnosis J Am Geriatr Soc 65:249-256, 2017.
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Using propensity score match-
ing, the protective effect of continuing warfarin persisted

in prevention of stroke (HR = 0.74, 95% CI= 0.54—
0.996, P =.047) and moraliy (HR =0.72, 95%
Cl = 0.60-0.87, P < .001), with no statistically significant
decrease in risk of major bleeding (HR = 0.78, 95%
CI = 0.61-1.01, P = .06).

CONCLUSION: Discontinuing warfarin after a diagnosis
of dementia is associated with a significant increase in
stroke and mortality. ] Am Geriatr Soc 65:249-256, 2017.
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TOTALE PAZIENTI RICOVERATI NEL 2017: 354

PZ con FA alla dimissione:36 (prev. 10,2%)
PZ con FA in TAO/NAO all'ingresso:24 (67%)

!

!

PZ con FA sospesa TAO/NAQO:2 PZ con FA inserito TAO/NAO:10
PZ con FA in TAO/NAO alle dimissioni: 32 (89%)
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Frailty syndrome: an emerging clinical problem
in the everyday management of clinical
arrhythmias. The results of the European Heart
Rhythm Association survey

65.7

Respondents (%)

Most important reasons not to prescribe an anticoagulant drug to a frail patient with atrial fibrillation. Red bars



Wrong guidelines: why and how often they occur

Primiano lannone,' Nicola Montano,” Monica Minardi,?
James Doyle,” Paolo Cavagnaro,” Antanina Cartabellotta®
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Fattori che agiscono come determinanti della salute | . .onal sociali, economici

Fattori ambientali

Fattori socio-economici

Fattori relazionali
e psico-sociali

Is2ruziane

Produrons
ook e
almeniare

MNon modificabili

Dahlgren, G. and M. Whitehead. 1991. Policies and Strategies to Promote
SDC@EEQ(I;{F; T’zﬁ;ﬁéﬁ 17*Stockholm, Sweden:dnstitute:fonFutire s Studiest demenze

Determinanti di salute. LUinsieme di

ed ambientali che determinano lo
stato di salute di individui o
popolazioni.

Fattori protettivi:

-Stile di vita sano (es. attivita fisica;
alimentazione equilibrata)

-Accesso ai Servizi [es. livello diistruzione alto)

-Fattori socio economici (es. appartenere ad un
paese ad alto reddito)

Fattori di rischio:

-Stile di vita a rischio (es. fumare; consumi a
rischio di alcol, inattivita fisica)

-Accesso ai Servizi (es. basso livello di
istruzione; inadeguatezza della distribuzione
dei servizi sanitari)

-Fattori socio-economici (es. apparteners a
paesi in via di sviluppo; mancanza di
politiche sanitarie eque)

Rischio: La probabilita futura di
contrarre una malattia, in funzione
dell’'esposizione ad uno specifico
fattore. 29




Mortalita per eta nei paesi ad alto e medio-basso reddito
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Global
[ Injuries M Chronic respiratory diseases [l Cardiovascular diseases

Poverta, globalizzazione, prodotti dannosi
per la salute, rapida urbanizzazione e crescita
della popolazione sono i principali fattori che
guidano I"epidemia di malattie non
comunicabili.

La poverta & il maggior responsabile di
disuguaglianze anche per le malattie
croniche non trasmissibili.

Le persone vulnerabili e socialmente
svantaggiate diventano pm malate & muolono
prima delle persone di posiziomi sociali pm
alte. soprattutio perché hanno maggion nschi
di essere esposti a prodotti nocivi (come
tabacco o alimentazione malsana) e hanno un
accesso limitato a1 servizi sanitari.

[ Diabetes [ Cancers [ Other non-communicable diseases [l Maternal causes
Il \aternal causes B Communicable diseases, neonatal conditions, and nutritional deficiencies

Beard et al. Lancet. Author manuscript; available in PMC 2017 May 21.




Correlates of controindicat

Prior cardioversion
High school graduate
Higher hematocrit*
College graduate

Higher ¢eGFR’

Higher BMI*
Smoking history
Sinus rhythm

Prior stroke

Prior Ml

Age>=T5 Years
Cog. Imp./dementia

Prior AVN Ablation

I —
————e
—a

0.73
0.76
0.79
0.79
0.87
0.89

—— 1.18

0.5

Contraindication less likely

N

1.0
OR“

2.0

Contraindication more likely

v

lons

(95% CI)

(0.64 - 0.84)
(0.64 - 0.89)
(0.74 - 0.84)
(0.66 - 0.96)
(0.82 - 0.93)
(0.83 - 0.95)
(1.05-1.33)
(1.05-1.34)
(1.02 - 1.48)
(1.08 - 1.46)
(1.15-1.49)
(1.08 - 1.90)
(1.04 - 2.13)

O’Brien EC, Am. Heart J. 2014




Scopo della VMD

Inquadramento iniziale del paziente

Revisione periodica e programmata del
miglioramento/peggioramento clinico

Misurare |'efficacia o meno di un determinato trattamento
e la qualita delle cure

Stabilire il grado di non autosufficienza(quantificare

il fabbisogno assistenziale)

Individuare i soggetti a rischio di perdita dell'autosufficienza
Stabilire prognosi

Assessing older person- Robert L. Kane, Rosaline A. Kane
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AUTOSUFFICIENZA: capacita di
provvedere a se stessi

TO DI SALUTE FISICA
TO FUNZIONALE
TO DI SALUTE PSICHICA

TO DI SALUTE SOCIALE

Valutazione
Multidimensionale
Geriatrica




Limiti degli strumenti tradizionali

* Descrittivi, impossibilita ad elaborare ed attivare il piano
di cura/assistenza

* Valutazione di una singola area problematica
* Eziologia non deducibile
 Difficolta di confronto

\ 4

STRUMENTI DI SECONDA E TERZA GENERAZIONE
* Omnicomprensivi

* Evidenziano le cause e quando possibile consentono la
diagnosi eziologica

* Finalizzati alla pianificazione dell’assistenza
* Confrontabilita
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IL RAI ha migliorato |'assistenza negli USA?

* Riduzione del 40% dell’'uso di mezzi di contenzione in pazienti
cognitivamente sani

e Diminuizione del catetere vescicale

* Miglioramento della prevenzione dei decubiti, disidratazione e
malnutrizione

* Aumento dei pz coinvolti in attivita

* Significativa riduzione del declino funzionale nelle ADL, nello
stato cognitivo, nella continenza e nei problemi psicosociali

* Riduzione della percentuale di ospedalizzazione senza
aumento della mortalita



In Italia

Sono oggi disponibili 3 strumenti validati che rispondono

ai requisiti della VMD di Il generazione

e che hanno sviluppato una «suite» composta

da strumenti validati sia nel residenziale che nel domiciliare.

VAOR(MDS/RAI) ADI ED RSA + altri da validare
VALGRAF ADI ed RSA
SVAMA ADI ed RSA
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ACRONIMO STRUMENTO

AGED Assessment Geriatric Disability _

BINA Breve indice sulla non Emilia
autosufficienza Romagna
CARTELLA Piemonte
GERIATRICA
GFRS Scala di valutazione della
funzionalita geriatrica
SOSIA Scheda osservazione intermedia  Lombardia
assistenza
SVAMA Valutazione multidimensionale Veneto,
dell’adulto e dell’anziano Puglia
Campania,
Calabria
SVM Scheda valutazione
multidimensionale

VGA Valutazione del grado di
autosufficienza

VAL.GRAF Scheda di VMD longitudinale

dell’anziano dei servizi geriatrici -

VAOR Scheda di valutazione
dell’anziano ospite di residenza
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Indice Prognhostico Multidimensionale

Il Multidimensional Prognostic Index (MPI) € un indice prognostico
di mortalita a breve (1 mese) e lungo-termine (1 anno) basato su
informazioni ottenute da una Valutazione Multidimensionale (VMD)
del soggetto anziano. L'MPI e calcolato da parametri che valutano i
seguenti 8 domini della VMD:

1.Activities of Daily Living (ADL),

2.Instrumental Activities of Daily Living (IADL),

3.Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ),
4.Mini Nutritional Assessement (MNA),

5.scala di Exton-Smith,

6.Comorbidity Index Rating Scale (CIRS),

7.numero di farmaci,

8.stato abitativo.

Pilotto A et al, Rejuvenation Res
2008,11:157-61



MPI - Multidimensional Prognostic Index

Punteggio assegnato ad ogni dominio
Basso Medio Alto
(valore=0) (valore=0,5) (valore=1)

SPMSQ*? 0-3 4-7 8-10
ESS® 16-20 10-15 5-9
ADL°® 6-5 4-3 2-0
IADL © 8-6 5-4 3-0
CIRS® 0 1-2 23
MNA °© 224 17-23,5 <17
Numero di farmaci 0-3 4-6 27
Condizione sociale | Vive con famiglia Istituzionalizzato Vive solo
Sommare i punteggi assegnati a ciascun dominio e quindi PUNTEGGIO
dividere la somma per 8 TOTALE

Legenda:
RISCHIO Lieve (MPI 1) Moderato (MPI 2) Severo (MPI 3)
RANGE 0.00-0.33 0.34-0.66 0.67-1.0




MPI-SVAMA

L'indice MPI-SVAMA é un indice prognostico di mortalita a breve (1 mese) e
lungo-termine (1 anno) basato su informazioni contenute nella scheda SVAMA
(Scheda per la Valutazione Multidimensionale delle persone adulte e Anziane).
L'indice MPI-SVAMA ¢é I’evoluzione del Multidimensional Prognostic Index (MPI),
indice prognostico di mortalita a breve (1 mese) e lungo-termine (1 anno), basato
su informazioni ottenute dalla Valutazione Multidimensionale (VMD) del soggetto
anziano. L'indice MPI-SVAMA viene calcolato dai parametri contenuti nella
scheda SVAMA che valuta i seguenti 9 domini della persona anziana:

1. Eta (in anni)

2. Sesso

3. Assistenza infermieristica, 11 items (VIP)

4. Rischio di lesioni da decubito: scala di Exton-Smith, 5 items (VPIA)

5. Stato cognitivo: Short Portable Mental Status Questionnaire, 10 items (SPMSQ)
(VCOG)

6. Stato funzionale, Activities of Daily Living (Barthel ADL), 6 items (VADL),

7. Motilita funzionale, scala Barthel motilita, 3 items (VMOB),

8. Supporto della rete sociale, 1 item (VSOC),

9. Patologia principale



TAO/VMD

Gli anziani classificati ad alto rischio di
mortalita, in base allo score prognostico MPI-
SVaMA (Multidimensional Prognostic Index -
Scheda per la Valutazione Multidimensionale
delle persone adulte e Anziane) ricevevano
meno frequentemente una terapia
anticoagulante per la FA.

Pilotto et al. 2016



VMD /predittivita su outcome clinico
nei pz con FA

“...dividendo i pazienti cardiopatici in due coorti: quelli con
FA e/o IVS (45%) da quelli esenti (55%), i pazienti con FA
sono ...”:

* Piu anziani (85,3 vs 83,7aa)
* Gravati da una maggior mortalita (13,3% vs 9,4%)

* Con maggiore disabilita sia premorbosa (ADL pre 3,3 vs 3,6)
che all’atto del ricovero (ADL 1,9 vs 2,1)

e Cognitivamente piu compromessi (SPMSQ 5,3 vs 4,8)
e Con valori di PCR piu elevati (7,1 vs 6,7).

(Green AR 2016)



LA DIALETTICA FRA
IL TROPPO ED IL TROPPO POCO

Il troppo: eccesso di
trattamento in caso di
malattie croniche, quando
sono praticamente nulle le
possibilita di modificare la
storia naturale delle patologie

Il troppo poco: “non faccio
nulla tanto e vecchio e
demente...”



3.2 Questioni aperte

EUROPEAN
SOCIETY OF

CARDIOLOGY® “Integrated AF management and careful
adaptation of drug dosing seem reasonable to

reduce the complications of AF therapy in such
[frail and elderly] patients”

2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with
EACTS; European Heart Journal (2016) 37, 2893—-2962



Anticoagulation in geriatric patients with atrial
fibrillation: With what and for whom no more?

“Before beginning anticoagulation a geriatric
assessment for the evaluation of cognitive
ability, the activities of daily living and the risk of
falling should be made because of the known
complications of anticoagulation”

Bahrmann P., Christ M. 2017 Dec.19






