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La Società Europea di Cardiologia ha
recentemente presentato la revisione delle
linee guida per la diagnosi e terapia dello
scompenso cardiaco cronico, documento in
cui si identifica nella prevenzione un obiet-
tivo primario del trattamento della malat-
tia1. Nella “filosofia” della buona pratica
clinica è naturale riaffermare il vecchio det-
to “prevenire è meglio che curare”, ma nel
caso dell’attuale documento colpisce l’in-
tensità con cui viene rimarcata dagli esper-
ti la necessità di un’efficace prevenzione
dello scompenso. 

Il Comitato degli Esperti della Società
Europea di Cardiologia sottolinea l’impor-
tanza di sviluppare strategie terapeutiche di
medio e lungo termine – spesso individua-
lizzate – volte ad impedire lo sviluppo e la
progressione del danno cardiaco e della dis-
funzione ventricolare asintomatica verso lo
scompenso cardiaco clinicamente manife-
sto.

Tale affermazione ha un forte razionale.
Grandi studi internazionali di comunità
pubblicati nell’ultimo decennio del secolo
scorso come il NHANES2, lo studio Fra-
mingham3, il Cardiovascular Health Study4,
e la coorte dei pazienti anziani arruolati dai
ricercatori della Yale University nello stu-
dio EPESE5, indicano che la maggior parte
dei casi di scompenso cardiaco, a livello di
popolazione, è attribuibile a ben determina-
te categorie di soggetti: i pazienti affetti da
cardiopatia ischemica, gli ipertesi ed i dia-

betici. Il rischio di sviluppare uno scom-
penso aumenta nel caso, non infrequente,
in cui le patologie coesistono nello stesso
individuo e si amplifica con il progredire
dell’età e/o in presenza di una disfunzione
renale. 

Evidenze provenienti sempre da studi di
comunità, indicano che uno stadio di dis-
funzione ventricolare sinistra asintomatica
precede lo scompenso cardiaco in circa il
50% dei casi. Tale condizione, anche in
presenza di una lieve compromissione, au-
menta di per sé il rischio di morte. Quando
l’insufficienza cardiaca si manifesta clini-
camente il destino dei pazienti è infausto6 e
la prognosi è paragonabile, se non peggio-
re, a quella delle più frequenti neoplasie7.

L’importanza del riconoscimento e trat-
tamento aggressivo e precoce della disfun-
zione ventricolare è quindi fondamentale,
soprattutto se si considerano gli effetti del-
la terapia sulla sopravvivenza dei pazienti.
Se si analizzano, infatti, comparativamente
i risultati degli studi sull’impiego degli
ACE-inibitori nello scompenso si può con-
statare come lo stesso farmaco, cioè l’ena-
lapril, utilizzato a dosi comparabili (dose
media intorno a 15 mg/die) abbia effetti no-
tevolmente differenti sull’aspettativa di vi-
ta dei pazienti a seconda della gravità della
malattia: nei pazienti gravi in classe NYHA
III-IV arruolati nello studio CONSENSUS8

pur determinando una sostanziale e signifi-
cativa riduzione della mortalità, il beneficio
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sul prolungamento medio assoluto della sopravvivenza
dei pazienti in questo stadio della malattia è di soli po-
chi mesi; nei pazienti meno gravi in classe NYHA II-III
arruolati nel SOLVD-trattamento, l’efficacia sulla so-
pravvivenza viene persa dopo alcuni anni, mentre, co-
me dimostrato nei pazienti arruolati nello studio
SOLVD-prevenzione, una differenza di soli 4 anni di
trattamento con enalapril (alla fine dello studio molti
dei pazienti arruolati nel braccio placebo iniziarono la
terapia in aperto con il farmaco), nei pazienti in classe
NYHA I asintomatici, ha determinato un significativo
prolungamento della sopravvivenza apprezzabile anco-
ra dopo 12 anni9.

Nella pratica clinica quotidiana tuttavia, lo scenario
è sconfortante: spesso i pazienti con disfunzione ven-
tricolare sinistra non vengono riconosciuti o non rice-
vono le terapie raccomandate10,11. Solo il 25% dei pa-
zienti ipertesi ha un controllo ottimale della pressione
arteriosa e meno della metà dei pazienti anziani postin-
fartuati (i pazienti a maggior rischio di sviluppare
scompenso) ricevono una terapia con betabloccanti12.
Tutto ciò si verifica in uno scenario caratterizzato da un
aumento dell’incidenza12 e della prevalenza dello
scompenso cardiaco per effetto dell’invecchiamento
della popolazione, per l’aumento della prevalenza del-
l’ipertensione e del diabete, per l’efficacia degli inter-
venti nei soggetti con cardiopatia ischemica acuta e per
il miglioramento della sopravvivenza dei pazienti con
scompenso cronico. 

La cardiopatia ischemica è l’eziologia dominante.
Lo scompenso cardiaco spesso complica precocemente
una sindrome coronarica acuta ed incide pesantemente
sulla successiva prognosi13. La probabilità di sviluppa-
re scompenso dopo l’evento acuto dipende dall’età,
dalla presenza di diabete, di ipertensione arteriosa, di
un pregresso infarto e di una disfunzione sistolica del
ventricolo sinistro14. Questi dati, confermati dagli studi
BLITZ 1 e 2 indicano che i fattori di rischio per lo
scompenso sono noti e facilmente identificabili. Tutta-
via, è da sottolineare che nella pratica clinica i soggetti
a maggior rischio spesso non seguono un percorso dia-
gnostico-terapeutico appropriato, né con l’approccio
invasivo della fase acuta né, paradossalmente, con i
trattamenti raccomandati (ACE-inibitori e betabloccan-
ti) dopo la dimissione12,15. 

È per tale motivo che spesso si parla di “epidemia”
dello scompenso cardiaco e (per tale motivo) quindi è
incalzante la necessità di instaurare programmi di pre-
venzione e screening per tentare di contrastarne l’im-
patto sulla salute pubblica e sulla spesa sanitaria. 

La necessità di uno screening ed intervento precoce
nel paziente a rischio

Lo scopo dei programmi di screening è quello di
identificare i pazienti a rischio in una fase preclinica o
prima che la malattia si sviluppi in modo da avviare

adeguati programmi di intervento. È insito nel concetto
di screening la necessità di rivalutare periodicamente i
soggetti ammessi al programma ed in cui persistano i
fattori di rischio fino a che non venga diagnosticata la
malattia.

Perché una malattia sia oggetto di un programma di
screening devono essere soddisfatti ben determinati re-
quisiti che ne giustifichino i costi (Tab. I). Lo scom-
penso cardiaco soddisfa molti di questi criteri:
• con oltre 500 milioni di Euro spesi per rimborso del
DRG 127 (insufficienza cardiaca e shock) solo nel
2001, ed un aumento del 40% circa dei ricoveri ospe-
dalieri nel periodo compreso tra il 1995 ed il 200116 è
indubitabile che l’insufficienza cardiaca rappresenti un
serio problema di salute pubblica;
• è una grave sindrome clinica con una storia naturale
ben definita: a 5 anni dalla diagnosi, la mortalità è pari
al 50% dei soggetti ammalati ed a 10 anni è dell’80%
quindi sovrapponibile, se non peggiore, a quella di al-
tre malattie già oggetto di screening, quali il cancro del-
la mammella, della prostata e della cervice uterina17; 
• esistono delle classi di soggetti a maggior rischio di
sviluppo futuro di scompenso cardiaco, identificabili in
base a semplici elementi clinici come l’ipertensione ar-
teriosa, il diabete mellito, l’infarto del miocardio, l’in-
sufficienza renale, ecc.; 
• è frequentemente preceduto da una fase, talora pro-
lungata, di disfunzione ventricolare asintomatica, facil-
mente identificabile con esami strumentali molto diffu-
si come l’ecocardiogramma18; 
• sono disponibili trattamenti efficaci quali la terapia
con ACE-inibitori e betabloccanti in grado di condizio-
nare favorevolmente la prognosi dei pazienti anche nel-
le fasi precoci della malattia. 

Persistono tuttavia importanti zone d’ombra sugli
aspetti “gestionali” e di costo-efficacia di un program-
ma di screening della disfunzione ventricolare sinistra
che preveda, come esame di primo livello, l’utilizzo
dell’ecocardiogramma, cioè della metodica diagnostica
considerata il gold standard per la diagnosi dello scom-
penso cardiaco. Tale esame permette, infatti, di confer-
mare il sospetto clinico, fornisce anche elementi utili
per l’inquadramento fisiopatologico (scompenso sisto-
lico o diastolico, sinistro o destro, ecc.) ed eziologico,
offre elementi utili per stabilire la severità e la progno-
si della malattia (entità della disfunzione e rimodella-
mento ventricolare, valutazione emodinamica, severità
dei vizi valvolari, ecc.). Tuttavia un programma di
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Tabella I. Criteri di appropriatezza dello screening.

La malattia è un importante problema di salute pubblica
La malattia ha una storia naturale nota
La malattia ha una fase asintomatica identificabile
La terapia precoce migliora la prognosi
Test diagnostico disponibile, sensibile e specifico
I costi per la diagnosi e la terapia dei nuovi casi sono accettabili
Lo screening deve ripetersi nel tempo
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screening per la disfunzione ventricolare sinistra, che
nella popolazione generale ha una prevalenza del 2-6%,
coinvolgerebbe un numero di soggetti troppo elevato a
cui ripetere periodicamente l’esame ecocardiografico,
con costi e liste d’attesa difficilmente sostenibili.

Una strategia di screening più sostenibile per la dis-
funzione ventricolare asintomatica potrebbe essere ba-
sata su un algoritmo diagnostico simile a quello propo-
sto dalle stesse linee guida europee per i pazienti sinto-
matici1, cioè l’adozione di una strategia rule out-rule in
costruita a tappe, con elementi semplici ed economica-
mente “convenienti” (Fig. 1), per selezionare i pazienti
da proporre per una valutazione ecocardiografica. Tale
strategia potrebbe consentire di selezionare nella co-
munità una coorte di soggetti in cui vi è una maggiore
prevalenza di scompenso. Aumenta in tal modo la pro-
babilità a priori della malattia e di conseguenza il pote-
re predittivo ed il rapporto costo-efficacia dei test uti-
lizzati per lo screening.

Alcuni strumenti potenzialmente utili sono ben no-
ti. È possibile infatti graduare il rischio di scompenso
con un sistema a punteggio basato su elementi clinici19.
È inoltre noto che l’ECG ha un alto potere predittivo
negativo, rendendo altamente improbabile, in presenza
di un ECG normale, la presenza di una disfunzione ven-
tricolare sinistra. 

Infine recenti esperienze indicano che i peptidi na-
triuretici nei soggetti ad alto rischio20-24 ed in presenza
di un ECG patologico hanno il potere di identificare i
soggetti con probabilità elevata di disfunzione ventri-
colare. I peptidi natriuretici dimostrano, inoltre, un ele-
vato potere prognostico sia nei pazienti di comunità25,26

che in popolazioni selezionate a rischio elevato di
scompenso27-29 e ciò rappresenta una rilevante informa-
zione per il trattamento e la gestione dei pazienti. Un si-
mile approccio consentirebbe di ridurre il numero degli
ecocardiogrammi necessari per la diagnosi di nuovi ca-
si di disfunzione ventricolare, riducendo consistente-
mente i costi dello screening20-23.

L’ulteriore vantaggio di un simile programma basa-
to sull’utilizzo di esami di semplice esecuzione ed in-
terpretazione come l’ECG ed il dosaggio dei peptidi
natriuretici, è quello di fornire uno strumento “oggetti-
vo” di valutazione del rischio al medico di medicina ge-
nerale, figura centrale per la gestione del paziente, so-
prattutto nelle prime fasi della malattia.

Le promettenti esperienze apparse in letteratura,
presentano comunque diversi limiti: campione limitato
di pazienti (o afferenti a singoli centri), notevole etero-
geneità nella selezione della popolazione, disomoge-
neità del contesto clinico, tipo di peptide natriuretico ed
eterogeneità dei criteri ecocardiografici utilizzati.

È tuttavia da sottolineare che un complesso e costo-
so programma di screening di questo tipo appare inuti-
le se non ci convinciamo tutti dell’importanza di un in-
tervento educativo, oltre che terapeutico, incentrato ini-
zialmente sui pazienti a rischio elevato e caratterizzato
da una grande attenzione alla persona ed alla globalità
dei suoi bisogni. Un dialogo costante con il personale
medico ed infermieristico e probabilmente anche il
coinvolgimento di team non professionali (associazioni
di malati, di volontariato e di cittadinanza attiva), po-
trebbero risultare strumenti efficaci per un intervento
sui fattori di rischio e sulla prevenzione della malattia,
stimolando la persona ad un ruolo attivo ed alla massi-
ma responsabilizzazione nella gestione diretta della
propria salute.

In conclusione, pensiamo che sia giunto il momen-
to di pensare ad una sperimentazione nazionale su lar-
ga scala, per valutare fattibilità e sostenibilità di un per-
corso di screening e di intervento precoce sul paziente
a rischio di scompenso cardiaco, per avviare l’ambizio-
so progetto di prevenzione di questa dilagante epide-
mia.
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Figura 1. Modello di screening per la disfunzione ventricolare sinistra
(LVD). La valutazione clinica del rischio di scompenso (ad esempio pa-
zienti ipertesi, diabetici, insufficienza renale, pregresso infarto, ecc.)
permette di identificare la coorte dei pazienti da sottoporre a passo in-
termedio o di pre-screening mediante esami a basso profilo tecnologico,
relativamente economici in termini di risorse umane impiegate o costo
della prestazione. In base al risultato di tali esami si potrà avviare il pa-
ziente verso gli stati di valutazione strumentale più “complessi” o eco-
nomicamente onerosi per la conferma della disfunzione ventricolare.
ECG = elettrocardiogramma; ECO = ecocardiogramma; IMA = infarto
miocardico acuto.
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- Calabria: Gianfranco Misuraca (Cosenza)
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