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Lo scompenso cardiaco dell’anziano,
definito recentemente da Michael Rich1 la
“sindrome cardiogeriatrica” del XXI seco-
lo, è un problema di sanità pubblica la cui
importanza è destinata ad aumentare nei
prossimi anni a causa del processo di in-
vecchiamento che interessa l’intero piane-
ta con crescita esponenziale degli ultraot-
tantenni. Pertanto, il fine di questa mono-
grafia, affidata a esperti della materia, è
stato quello di sintetizzare, con un approc-
cio multidisciplinare, le attuali conoscenze
su epidemiologia, fisiopatologia, caratteri-
stiche cliniche e terapeutiche, oltre a con-
siderazioni sulla qualità delle cure, comor-
bilità e gestione della fase terminale della
vita del paziente anziano con scompenso
cardiaco.

Se si considera che l’Italia è attualmen-
te il paese più longevo del mondo, si può
comprendere come sia in atto una vera e
propria “epidemia” a cui sarà tassativo ri-
spondere con misure adeguate sia sul piano
terapeutico che organizzativo2. La progno-
si degli anziani con scompenso è peggiore
di quella dei pazienti di mezza età, con una
più elevata mortalità ospedaliera e a distan-
za. Anche l’incidenza dei ricoveri per
scompenso degli anziani è in parallelo au-
mento, fino a superare il 70% dei ricoveri
totali per tale patologia. Le riospedalizza-
zioni sono frequenti e causate in metà dei
casi da fattori modificabili. Ne derivano
qualità e aspettativa di vita scadenti, con
aumento del grado di disabilità. 

La caratteristica peculiare dello scom-
pensato anziano è rappresentata dall’etero-
geneità del quadro clinico, in cui convergo-
no gli effetti del processo di invecchiamen-
to cardiovascolare “fisiologico”, delle car-

diopatie, delle comorbilità e, non ultimo,
dello stile di vita3. Il quadro clinico tende a
differenziarsi anche in base al setting clini-
co. Gli anziani ricoverati presso strutture
cardiologiche tendono ad essere più grave-
mente scompensati, più frequentemente ri-
coverati in unità di terapia intensiva coro-
narica e condizioni di urgenza ma sono me-
no compromessi da un punto di vista gene-
rale rispetto ai pazienti ricoverati in medi-
cina o geriatria. 

In questi pazienti sono necessari pro-
gressi per migliorare la valutazione funzio-
nale, la gestione a lungo termine e la tra-
sposizione delle conoscenze scientifiche
nella pratica clinica, nonché il ricorso a me-
todologie specifiche per i soggetti anziani4.
L’anziano è un’entità biologica diversa dal
giovane e dall’adulto; il suo stato di salute
dipende, in eguale misura, da problemi di
ordine fisico, psicologico, socio-economi-
co ed ambientale e necessita, quindi, di un
intervento preventivo, curativo e riabilitati-
vo mirato. Chi si occupa di assistenza ad
una persona di età avanzata dovrebbe cono-
scerne le caratteristiche biologiche e fisio-
patologiche, utilizzare la metodologia spe-
cifica della geriatria che si chiama “valuta-
zione multidimensionale”. Tale approccio è
costituito da una valutazione globale, fina-
lizzata all’impostazione di un piano perso-
nalizzato di cura a lungo termine. In lette-
ratura sono numerosi gli studi che suggeri-
scono che questi fattori possano concorrere
a influenzare l’aderenza e la risposta alle
terapie e determinare il decorso e la pro-
gnosi dello scompenso cardiaco.

Sul piano terapeutico5, negli anziani si
riscontra un evidente gap tra conoscenze
disponibili e implementazione delle stesse
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nella pratica clinica. Il sottoutilizzo di farmaci efficaci,
rilevato in numerosi studi, sembra dipendere, oltre che
dalla maggiore fragilità e complessità dell’anziano, an-
che dalla ridotta disponibilità di studi specifici, causata
dalla frequente esclusione dei vecchi dai trial clinici.
Un tipico esempio delle difficoltà diagnostiche e delle
altrettanto impegnative scelte terapeutiche è dato dal
problema dell’anziano scompensato con sincope. Que-
sta evenienza si associa ad un profilo clinico di elevato
rischio di morte e richiede un’approfondita valutazio-
ne6. Nell’anziano, infatti, in assenza di specifiche rac-
comandazioni basate su solide evidenze, il trattamento
nei casi di sospetta sincope tachiaritmica andrà valuta-
to caso per caso, considerando il profilo di rischio ge-
nerale, l’attesa di vita, le comorbilità. L’attenta valuta-
zione del singolo caso consentirà di evitare l’altro ri-
schio che si corre nella gestione di questo problema: il
non offrire un trattamento efficace ragionando eccessi-
vamente in termini anagrafici ed economici6. Il proble-
ma si fa più evidente laddove l’anziano con disfunzio-
ne ventricolare sia candidato ad una procedura chirur-
gica7. In tal caso, a fronte di evidenti vantaggi in termi-
ni di miglioramento clinico e funzionale, si osservano
spesso risultati incerti in termini di sopravvivenza. La
valutazione del rischio perioperatorio rappresenta lo
snodo centrale di un processo decisionale che deve
coinvolgere il paziente, il cardiochirurgo e il cardiolo-
go e che deve considerare, oltre all’indicazione di per
sé, le comorbilità, lo stato funzionale e cognitivo, l’a-
spettativa e la qualità di vita.

Un ruolo altrettanto importante è rivestito dalla ria-
bilitazione e dal training fisico, che nell’anziano, nono-
stante le molteplici limitazioni fisiche e funzionali le-
gate ai processi di invecchiamento, assume un’impor-
tanza crescente e un carattere globale8.

Nel complesso, il problema della qualità delle cure
all’anziano sembra quindi non essere limitato solo alla
carenza di evidenze scientifiche, ma anche e soprattut-
to a una ridotta implementazione di quelle disponibili e
all’assenza di continuità assistenziale9. Anche per mo-
tivi di carattere organizzativo, quindi, le terapie “evi-
dence-based”, gli esami strumentali ed i trattamenti in-
terventistici a più elevato contenuto tecnologico ed i
programmi di riabilitazione sono generalmente meno
utilizzati e la scelta terapeutica sembra essere guidata
più dalla facilità di accesso che da evidenze, linee gui-
da e protocolli di trattamento. Per favorire il migliora-
mento della qualità delle cure, quindi, i cardiologi do-
vrebbero lavorare a più stretto contatto con internisti,
geriatri, medici di medicina generale e infermieri che si
occupano di scompenso cardiaco ma, anche, sforzarsi
di organizzare il sistema di cure in una rete integrata ba-
sata su modelli di gestione multidisciplinare. La neces-

sità di efficaci modelli gestionali si fa più stringente
quando la malattia raggiunge le sue fasi terminali e il
miglioramento della qualità di vita residua attraverso
un programma di cure palliative assume un ruolo pre-
dominante sui tentativi, spesso effimeri, di prolungarla
e si pone il problema di chi, in quali strutture e con qua-
li modalità operative debba “accompagnare” il pazien-
te10. Non è un caso che sia stata recentemente sollevata
la discussione sulla necessità di stimolare l’interesse
delle Associazioni Cardiologiche nei riguardi delle pro-
blematiche dell’età avanzata e delle cardiopatie croni-
che11,12. Al fine di stimolare l’interesse per questo argo-
mento e l’avvio di un dibattito costruttivo, il Direttivo
uscente e quello in carica dell’Area Scompenso del-
l’ANMCO hanno proposto la stesura di questa mono-
grafia. Speriamo che questo lavoro rappresenti un rife-
rimento e una fonte di discussione per tutti gli operato-
ri sanitari che partecipano alla cura delle persone an-
ziane con scompenso cardiaco.
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