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Lo scompenso cardiaco (SC) è il modello para-
digmatico delle patologie che oggi rappre-
sentano una sfida per i servizi sanitari dei pae-
si occidentali. Da un lato, infatti, a causa del
progressivo aumento dei fattori di rischio car-
diovascolare e dell’invecchiamento della po-
polazione, la prevalenza delle malattie croni-
che sta assumendo un andamento epidemico,
dall’altro i progressi nelle tecnologie biomedi-
che trasformano malattie, un tempo rapida-
mente letali, in patologie a lunga sopravvi-
venza che necessitano tuttavia di terapie cro-
niche e regolari controlli. La transizione epi-
demiologica da quadri di monopatologie acu-
te a rapida risoluzione all’esplosione di co-
morbilità multiple in pazienti sempre più an-
ziani incrementa inesorabilmente l’assorbi-
mento di risorse e mette a rischio la sostenibi-
lità della spesa sanitaria ove il sistema non si
dimostri pronto a fronteggiare questa trasfor-
mazione strutturale.

Se la prevenzione ed il miglioramento del-
le cure hanno determinato un calo della pre-
valenza delle malattie cardiovascolari ed un
miglioramento della prognosi, contribuendo
per il 70% all’allungamento della vita media
delle persone, la prevalenza dello SC è in for-
te crescita ed ha raggiunto l’1.5-2% della po-
polazione nel mondo occidentale, con un au-
mento esponenziale con l’avanzare dell’età1-

3. Lo SC rappresenta una delle patologie cro-

niche a più alto impatto sulla sopravvivenza,
sulla qualità di vita e sull’assorbimento di ri-
sorse. La mortalità dei pazienti con SC, pur se
in lieve miglioramento, rimane 6-7 volte più
alta che nella popolazione generale di pari
età: solo il 35% dei pazienti è vivo a 5 anni
dalla prima diagnosi di SC4. I costi diretti del-
lo SC sono elevati e rappresentano il 2% della
spesa sanitaria globale, relativi per il 70-80%
all’assistenza ospedaliera. L’analisi dei ricove-
ri con DRG 127 (insufficienza cardiaca e shock)
mostra che lo SC è divenuto in Italia la prima
causa di ricovero ospedaliero dopo il parto
naturale. Inoltre, il 30% delle ospedalizzazio-
ni è rappresentato da ricoveri ripetuti, in co-
stante aumento nel tempo. Poiché ogni nuo-
vo ricovero si traduce in alterazioni emodina-
miche e danni strutturali miocardici, respon-
sabili di un progressivo peggioramento della
prognosi, ridurre il numero delle riospedaliz-
zazioni rappresenta un obiettivo primario che
potrebbe da solo consentire significativi mi-
glioramenti della sopravvivenza e della quali-
tà di vita e un più razionale utilizzo delle ri-
sorse.

Dalla nascita del Registro IN-HF dell’Asso-
ciazione Nazionale Medici Cardiologi Ospeda-
lieri (ANMCO) nel 1995, il numero degli am-
bulatori dedicati allo SC afferenti al network
è progressivamente cresciuto, arrivando a su-
perare 20 000 pazienti inseriti nel database.
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Questa vasta rete di ambulatori rappresenta per il Servizio
Sanitario Nazionale una preziosa risorsa e può essere de-
terminante nel raggiungere una riduzione significativa
delle riospedalizzazioni per SC. 

La personalizzazione del follow-up è lo strumento es-
senziale per la gestione dei pazienti con SC e deve essere
raggiunta attraverso l’attenta valutazione del livello di ri-
schio individuale e l’impostazione di un corretto e rigoro-
so percorso diagnostico e terapeutico medico, interventi-
stico o chirurgico, incluso, ove indicato, il trapianto cardia-
co. La stratificazione prognostica è più accurata dopo un
adeguato periodo di ottimizzazione della terapia, al ter-
mine del quale una rivalutazione clinica, ecocardiografica
e laboratoristica permetterà di valutare la gravità della
malattia e stimare il rischio individuale di sviluppare even-
ti nel follow-up. 

Sebbene nelle recenti linee guida la valutazione della
prognosi sia riconosciuta come uno degli elementi chiave
nella gestione clinica dello SC, essa ne rappresenta uno de-
gli aspetti più controversi. Esiste a tutt’oggi la necessità di
una guida chiara su come identificare i pazienti ad alto,
medio e basso rischio, che non può identificarsi con un nu-
mero magico proveniente da un singolo score o dato di la-
boratorio o ecocardiografico, ma deve risultare dalla valu-
tazione complessiva e probabilmente multiparametrica
del singolo paziente, alla quale si candida come sede idea-
le l’ambulatorio dedicato allo SC. Questa struttura è il luo-
go di cura appropriato per il paziente ad elevata comples-
sità clinica e difficile gestione ambulatoriale, a prognosi se-
vera, con un rischio non sempre prevedibile di morte im-
provvisa, e un’alta probabilità di instabilizzazioni cliniche
e complicanze, talora con necessità di ricovero. La presa in
carico specialistica della globalità dei pazienti con SC appa-
re oggi insostenibile, sia per l’enorme carico di lavoro, sia
per la dubbia opportunità di un utilizzo generalizzato,
non mirato ai casi più complessi, delle competenze specia-

listiche del personale medico ed infermieristico degli am-
bulatori dedicati. 

Tuttavia, dati preliminari dal Registro IN-HF mostrano
come la selezione dei pazienti che meglio si giovano del-
l’assistenza dell’ambulatorio dedicato sia del tutto imper-
fetta. Fra 2555 pazienti seguiti da almeno 2 anni negli am-
bulatori dedicati della rete, il 33% era clinicamente stabi-
le5, a ridotta complessità, a bassa e stabile classe funziona-
le, in terapia per lo SC invariata, con una percentuale signi-
ficativamente più bassa di mortalità (1.5 vs 6%, p <0.001) e
ricoveri cardiovascolari (7 vs 14%, p <0.001), rispetto a pa-
zienti non stabili e ad elevata complessità.

In molti ambulatori, durante questi anni, si è arrivati al-
la saturazione degli spazi dedicati da parte di un gran nu-
mero di pazienti nei quali si è già raggiunta la stabilità cli-
nica con l’ottimizzazione della terapia medica o mediante
dispositivi, generando una situazione in cui le competenze
specialistiche non vengono più sfruttate al meglio. In let-
teratura, la collaborazione nella gestione del paziente con
SC ha dimostrato di migliorare la sopravvivenza rispetto ad
un follow-up gestito unicamente dai cardiologi oppure dai
medici di medicina generale (MMG)6. È opportuno ricorda-
re che la maggioranza dei pazienti con SC non è seguita
dagli ambulatori dedicati: liberare risorse “specialistiche”
consentirebbe ai cardiologi di poter fornire a questi sog-
getti supporto e consulenza nei momenti di inquadramen-
to diagnostico, stratificazione prognostica e impostazione
terapeutica e in caso di instabilizzazione. 

Come già sottolineato nel documento intersocietario
di consenso sul percorso assistenziale del paziente con SC7,
è da ricordare che, nel nostro Servizio Sanitario, il MMG ha
la responsabilità complessiva delle cure per tutti i pazienti
non ospedalizzati. Vi è quindi la necessità di ricercare, sep-
pur gradualmente, soluzioni assistenziali condivise fra cu-
re primarie e specialistiche, con presa in carico del malato
stabile da parte del MMG, con il supporto degli specialisti
e degli altri operatori sanitari, anche a livello distrettuale
o direttamente a domicilio, in caso di livello di rischio ele-
vato o molto elevato. Il paziente stabile con SC lieve-mo-
derato dovrebbe essere quindi “in carico” al MMG con
controlli periodici, ricorrendo ove necessario alla consulen-
za specialistica. Ancora una volta nel processo di collabora-
zione tra cardiologo e MMG assume un ruolo cruciale la
valutazione prognostica e del livello di stabilità clinica in-
dividuale, un processo dinamico che, in base alle condizio-
ni e alle necessità del paziente, indica quando la gestione
può essere effettuata nell’ambito delle cure primarie,
quando è necessaria la consulenza specialistica o quando il
cardiologo deve prendere-riprendere “in carico” il pazien-
te e per quanto tempo. Per quanto riguarda l’aspetto spe-
cifico del riaffidamento al MMG di pazienti stabili seguiti
dagli ambulatori dedicati allo SC, può rappresentare un
modello l’esperienza dei diabetologi nella gestione inte-
grata del paziente adulto con diabete di tipo 2 che deman-
dano al MMG il paziente diabetico stabile a lieve-modera-
ta gravità.

Ad oggi non sono disponibili studi prospettici rando-
mizzati, multicentrici che abbiano comparato tra di loro le
diverse metodiche per la stadiazione prognostica, quali la
valutazione clinica, l’utilizzo di dati di laboratorio o stru-
mentali. Questo documento, nato per iniziativa dell’Area
Scompenso dell’ANMCO, si propone di fornire, da parte di
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Punti chiave

• Lo scompenso cardiaco (SC) rappresenta una delle patolo-
gie croniche a più alto impatto sulla sopravvivenza, sulla
qualità di vita e sull’assorbimento di risorse.

• La riduzione delle riospedalizzazioni, che determinano
danni strutturali miocardici responsabili di un progressivo
peggioramento della prognosi, rappresenta un obiettivo
primario.

• L’ambulatorio dedicato allo SC rappresenta la sede ideale
per la stratificazione prognostica attraverso la valutazione
multiparametrica del paziente e la personalizzazione del
follow-up.

• L’ambulatorio dedicato allo SC è il luogo di cura appropria-
to per il paziente ad elevata complessità clinica, a progno-
si severa, rischio di morte improvvisa, e un’alta probabilità
di instabilizzazioni cliniche e complicanze.

• Questo documento intende stimolare il cardiologo a modi-
ficare l’approccio al follow-up ambulatoriale del paziente
con SC cronico, da quello tradizionale, basato sull’esperien-
za del singolo medico, a quello più moderno e funzionale
agli eterogenei fenotipi clinici e all’ampio ventaglio di scel-
te terapeutiche che si osservano negli ambulatori dedicati
allo SC.
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esperti riconosciuti, lo stato dell’arte nei differenti ambiti
clinico-strumentali, evidenziandone luci ed ombre nell’in-
tento di aiutare il cardiologo a rendere il follow-up il più
possibile appropriato alle necessità del singolo paziente
con SC cronico. A nostra conoscenza lo sforzo compiuto
rappresenta il primo tentativo in letteratura di documento
sulla personalizzazione del follow-up del paziente con SC.
Il documento non intende imporre soluzioni conclusive, ma
identificare linee di indirizzo generali, sulla base della let-
teratura e dell’esperienza degli autori. Il documento andrà
calato nelle realtà locali, tenendo conto della loro storia,
delle risorse umane e strutturali, delle disponibilità ed ac-
cessibilità alle metodiche per la stadiazione prognostica. È
arrivato comunque il momento di cambiare l’approccio al
follow-up ambulatoriale del paziente con SC cronico, da
quello tradizionale, basato sull’esperienza del singolo me-
dico, a quello più moderno e funzionale agli eterogenei fe-
notipi clinici e all’ampio ventaglio di scelte terapeutiche
che si osservano negli ambulatori dedicati allo SC. Questa
proposta va considerata preliminare al disegno di uno stu-
dio clinico prospettico, multicentrico, randomizzato di con-
fronto tra le varie metodologie, singole o associate, nel pre-
dire gli esiti clinici ed a successive valutazioni del rapporto
costo/efficacia delle modalità individualizzate di follow-up. 

È certamente auspicabile una partecipazione struttura-
ta dei MMG all’interno del Progetto IN-HF on line (http://
www.anmco.it/inchf/online.html), come primo passo verso
una gestione razionale e condivisa del paziente con SC.

Per il momento ci auguriamo soltanto che questo do-
cumento possa essere utile nella pratica di tutti giorni e
potremo dire di aver avuto successo se verrà consultato
spesso da chi opera negli ambulatori per lo SC. 

Riassunto

La riduzione delle riospedalizzazioni nel paziente con scompenso
cardiaco (SC) cronico rappresenta un obiettivo primario in grado
da solo di consentire un miglioramento della sopravvivenza, della
qualità di vita e dell’utilizzo delle risorse. La vasta rete italiana di
ambulatori dedicati allo SC può essere determinante nel raggiun-
gere tale obiettivo utilizzando, come strumento comune, la perso-
nalizzazione del follow-up, fondata su una corretta stratificazione
prognostica volta a identificare il paziente instabile, ad elevata
complessità clinica che deve essere seguito dall’ambulatorio per lo

SC. La selezione di questi pazienti è di fondamentale importanza,
sia perché la presa in carico specialistica della globalità dei pazien-
ti con SC appare oggi insostenibile sia per il più appropriato uso
delle competenze specialistiche. Tuttavia, dati del Registro IN-HF
dimostrano che tale selezione è inadeguata: oltre un terzo dei pa-
zienti, seguiti da almeno 2 anni negli ambulatori per lo SC della re-
te, sono stabili, a ridotta complessità, con mortalità e frequenza di
ospedalizzazioni basse e significativamente inferiori a quelle dei
soggetti instabili.

Questo documento, promosso dall’Area Scompenso dell’Asso-
ciazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri (ANMCO), rag-
gruppa le proposte di esperti del settore sull’utilizzo di diverse me-
todiche (valutazione clinica, biomarcatori, ecocardiografia) per
aiutare il cardiologo a razionalizzare e rendere il follow-up il più
possibile appropriato alle necessità del singolo paziente con SC.

Parole chiave: Continuità assistenziale; Follow-up; Medicina gene-
rale; Scompenso cardiaco cronico; Stratificazione prognostica.
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