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Nei paesi industrializzati, la prevalenza
delle malattie cardiovascolari, negli ultimi
30 anni, è andata generalmente diminuendo
mentre quella dello scompenso cardiaco
(SC) è progressivamente aumentata. Lo SC
colpisce attualmente dallo 0.4 al 2% della
popolazione adulta europea, con un aumen-
to esponenziale con l’avanzare dell’età, con
un’età media della popolazione con insuffi-
cienza cardiaca di 74 anni1. I dati sulla pre-
valenza dello SC in Italia sono limitati a due
studi che, peraltro, presentano stime di pre-
valenza significativamente differenti in rap-
porto alle metodologie di analisi utilizzate.
La prevalenza cruda (non aggiustata per
l’età) varia da 3 casi per 1000 soggetti/anno
in Veneto a 20 casi per 1000 soggetti/anno
in Calabria2,3. La prevalenza supera i 100
casi per 1000 soggetti nella popolazione di
età > 65 anni. L’incidenza annuale è di 1-5
nuovi casi per 1000 soggetti/anno e si rad-
doppia per ciascuna decade oltre i 45 anni4.

Una serie di problemi cruciali si eviden-
zia dall’analisi di “come” venga gestito
l’intero problema dello SC nel nostro pae-
se, soprattutto se esso si esamina dal punto
di vista della politica sanitaria5.

Sino ad oggi tutta una serie di figure
professionali, a vario titolo e specificità, è
stata, di fatto, coinvolta nella gestione del
problema: cardiologi, medici di medicina
generale (MMG), internisti, pneumologi,
geriatri ed altri specialisti. Il paziente, mol-
to spesso, “naviga” tra queste figure profes-
sionali le quali, tra l’altro, comunicano tra
di loro in maniera insufficiente e non codi-
ficata. Oggettive e rilevanti difficoltà rela-
zionali tra tali operatori spesso portano a
conseguenze negative: prima tra tutte, in
ordine di rilevanza sociale, il dispendio di

ingenti risorse di finanza pubblica, a fronte
del conseguimento di risultati insufficienti
in termini di ripristino e di mantenimento
dello stato di salute della popolazione.

La maggioranza dei pazienti con SC non
viene gestita al meglio delle attuali potenzia-
lità cliniche, intese in termini di corretto in-
quadramento diagnostico, stratificazione
prognostica e trattamento farmacologico e
interventistico. Queste potenzialità cliniche
oggi sono “idealmente” proposte dalla co-
munità scientifica e cardiologica internazio-
nale e nazionale, alla luce delle linee guida e
dei grandi trial clinici sull’argomento. Un
esempio convincente di quella, che possia-
mo chiamare “sindrome da cattivo raccordo”
o “sindrome da incapacità relazionale” tra le
figure professionali coinvolte nella gestione
dello SC, è chiaramente evidenziato dalle
conclusioni a cui è giunto lo studio EARI-
SA6. In tale studio, valutando simultanea-
mente le procedure diagnostiche e terapeuti-
che nei pazienti con SC, oltre che la classe
funzionale NYHA, l’età dei pazienti ed il ti-
po di ospedale coinvolto, si è notato che: 1) i
test diagnostici valutativi erano eseguiti me-
no di frequente nei pazienti con SC severo
(che più necessitavano di tali test) rispetto a
quelli che erano in classi funzionali NYHA
inferiori, 2) la percentuale di procedure inva-
sive (sia diagnostiche che terapeutiche) era
più elevata nei pazienti ricoverati in strutture
che avevano in loco queste “facilities”.

Costo dello scompenso cardiaco in Italia

Il problema dello SC è un problema anche
finanziario, senz’altro rilevante per la sanità
italiana. Negli Stati Uniti lo SC costituisce
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l’1.5% della spesa sanitaria globale, in Francia l’1.9%, in
Inghilterra l’1.2% e in Olanda l’1.0%7. In Italia il proble-
ma è sostanzialmente analogo con una cifra che si stima
intorno all’1.4% della spesa sanitaria pubblica globa-
le (www.sanita.it/sdo/Software/datisdo.htm). Nel 1996-
1997 è stata stimata una spesa globale di 2171 miliardi di
lire di cui 1520 (ben il 70%!) erano costituiti dal costo dei
ricoveri ospedalieri. L’assistenza ospedaliera non solo è la
fonte di maggiore assorbimento di risorse finanziarie ma
ad essa spesso si ricorre a più riprese (nel singolo pazien-
te) con un alto numero di riospedalizzazioni ed in situa-
zioni, spesso, non necessarie (ospedalizzazioni cosiddette
“a basso rischio”)8. È probabile che circa la metà delle
ospedalizzazioni siano da considerarsi a basso rischio e,
quindi, evitabili con una gestione appropriata del pazien-
te. Lo studio TEMISTOCLE9, che ha arruolato pazienti
con SC seguiti in ambito cardiologico ed internistico, ha
evidenziato dopo il primo ricovero un tasso globale di ri-
ospedalizzazione a 6 mesi pari al 44.6%. Sempre entro 6
mesi dal ricovero indice si è registrato un unico episodio
di riospedalizzazione nel 71% dei pazienti, due episodi
nel 18.4% e addirittura tre nel 10.7% pazienti.

Come ridurre i costi?

Diverse cause che portano all’instabilizzazione, e
quindi alla necessità di ricovero possono essere evitate.
La prima fra tutte queste cause è sicuramente un tratta-
mento inadeguato10. Per quanto riguarda gli ACE-inibi-
tori, le ultime stime riferiscono che il numero dei pa-
zienti trattati con tale categoria di farmaci è intorno al
50-70%11 mentre, sulla base dei trial clinici controllati
dovrebbe essere oltre il 90%. Diversi studi hanno esa-
minato gli aspetti economici dell’utilizzo degli ACE-
inibitori. Nello studio SOLVD durante un periodo di
trattamento di 4.5 anni ci sono stati 288 ricoveri in me-
no nel gruppo di pazienti trattati con enalapril rispetto
a quelli trattati con la terapia convenzionale, con un ri-
sparmio da 171 a 252 US$ per paziente12.

Per i betabloccanti i dati sono ancora più preoccu-
panti: globalmente solo il 5-7% dei pazienti li usa ri-
spetto ad un utilizzo idealmente possibile in più del
25% dei casi (Kwasha D., 1999, comunicazione perso-
nale). È stato calcolato, sui dati dello US Carvedilol
Heart Failure Trial, che l’utilizzo del carvedilolo può
permettere un risparmio da 12 799 a 29 477 US$ per
anno di vite salvate. Sulla base dei dati del CIBIS-II è
stato ipotizzato che in Gran Bretagna l’utilizzo del bi-
soprololo permetterebbe un risparmio di 86 milioni di
sterline all’anno12. Si può anche obiettare che l’utilizzo
dei betabloccanti, allungando l’aspettativa di vita, pos-
sa non permettere un risparmio in assoluto, dato che è
possibile che l’allungamento della sopravvivenza de-
termini un numero conseguentemente maggiore di epi-
sodi di SC. In particolare, dai dati del CIBIS-II emerge
come, in termini economici, la riduzione del 32% delle
ospedalizzazioni venga bilanciato dall’allungamento

del 30% dell’aspettativa di vita dei pazienti trattati con
bisoprololo rispetto a quelli in terapia con placebo13. 

Come con questi due farmaci, anche con altre tera-
pie si possono verificare problemi di utilizzazione non
corretta (uso subottimale dei diuretici, uso non appro-
priato della digitale, restrizione del sale, ecc.).

L’uso della digitale nel DIG trial14 è stato correlato
ad una riduzione delle ospedalizzazioni per tutte le cau-
se del 6%. Il risparmio calcolato nei pazienti che conti-
nuavano con la terapia digitalica rispetto a quelli che la
interrompevano è di 338 US$ per paziente. 

La riduzione dei costi complessivi dello SC passa
principalmente attraverso la riduzione della durata dei
ricoveri e da soluzioni organizzative che tendano a ri-
durre in modo apprezzabile l’assorbimento di risorse
legato ai ricoveri a basso rischio. La riduzione della du-
rata della degenza è possibile attraverso una maggiore
intensità delle cure, un’ottimizzazione del percorso dia-
gnostico (ad esempio esecuzione di esami ecocardio-
grafici, scintigrafici o emodinamici) e la presenza di un
Ambulatorio dedicato allo SC, a cui far riferire il pa-
ziente una volta dimesso per visite successive e a breve
distanza di tempo. Per ottenere una riduzione dei rico-
veri a basso rischio è necessario che si sviluppino delle
proposte di modelli assistenziali innovativi (ognuno
con caratteristiche peculiari, rispondenti ad esigenze
precisamente identificabili, con obiettivi concretamen-
te perseguibili) ma che, tutti, passino attraverso un ele-
mento centrale comune: la continuità assistenziale.

All’insegna di questa esigenza, fondamentale e irri-
nunciabile, le varie figure professionali che “natural-
mente” sono chiamate ad intervenire nel processo glo-
bale della gestione di questo importante problema cli-
nico devono raccordarsi in modo armonico, condivi-
dendo “linguaggi” e “culture”. Occorre pensare alla ne-
cessità, inderogabile, di far proprie le conclusioni delle
linee guida e dei grandi trial clinici controllati e di tra-
sferire in modo dinamico tutto ciò che è “evidence-
based medicine” sul terreno della pratica clinica.

Vari modelli si possono proporre e tutti dovrebbero
essere prodotti dal lavoro congiunto tra amministratori
e operatori sanitari, strettamente connessi ai bisogni ef-
fettivi dei pazienti, concretamente realizzabili nelle va-
rie realtà locali e (in ultimo ma non ultimo) a costi ac-
cettabili: 1) Ambulatorio dedicato allo SC gestito da
personale infermieristico specializzato e con la super-
visione di uno specialista; 2) assistenza domiciliare
specialistica; 3) centri di degenza breve per pazienti in-
stabili; 4) unità per i casi di SC necessitanti di terapia
intermedia; 5) centri di riabilitazione cardiologia15.

La realtà italiana

Gli studi clinici condotti dall’ANMCO quali il
BRING-UP16 e il TEMISTOCLE9, così come la rete
dell’IN-CHF (di cui si hanno gli ultimi dati, aggiornati
al marzo 2002 e relativi a 100 centri con completezza
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dei dati di follow-up ad 1 anno > 60%)17 sono concordi
relativamente alle seguenti conclusioni:
• utilizzo dei betabloccanti raccomandati nello SC in
una percentuale di pazienti ancora abbastanza lontana
da quella ideale proposta dalle linee guida;
• la scarsa compliance dei pazienti e la prescrizione di
farmaci inappropriati sono due tra i più importanti fat-
tori precipitanti lo SC9;
• ben il 23.6% dei pazienti che vengono avviati alla te-
rapia betabloccante sospende la terapia nel corso del
primo anno (il 12.5% già ad 1 mese!)16.

Inoltre, sono emersi da studi osservazionali due dati
che devono far riflettere. Il primo è che solo il 20-30%
dei pazienti con SC sono ricoverati in cardiologia, ed il
secondo è che non vi è differenza in termini di mortalità
tra pazienti ricoverati in cardiologia per insufficienza
cardiaca rispetto a quelli ricoverati in medicina con, pe-
raltro, un costo di gestione dello SC significativamente
più elevato in cardiologia rispetto alla medicina9. I car-
diologi curano solo una minoranza dei pazienti ed inol-
tre una minoranza che non riflette la realtà dell’ampio
scenario dello SC dato che i nostri pazienti sono giova-
ni, prevalentemente di sesso maschile; pazienti quindi
molto differenti da quelli che emergono dagli studi di
comunità, dove la popolazione con SC è prevalente-
mente anziana con una grossa preponderanza del sesso
femminile18. Lo scenario dello SC può essere rappre-
sentato dal “fenomeno dell’iceberg”19, in cui solo la
parte emergente, rappresentata dalla disfunzione ventri-
colare sintomatica, è conosciuta e discretamente tratta-
ta, soprattutto in ambiente ospedaliero ed è per lo più
gestita dal MMG. La base dell’“iceberg”, che rappre-
senta la quota maggiore, è rappresentata dallo SC po-
tenziale in assenza di sintomi e di disfunzione ventrico-
lare sinistra (stadio A della nuova classificazione del-
l’American College of Cardiology/American Heart As-
sociation)20 e dall’insufficienza ventricolare sinistra
asintomatica (stadio B), questa parte dell’“iceberg” re-
sta per lo più sconosciuta. In quest’ultima categoria di
pazienti che compongono la base dell’“iceberg”, è pos-
sibile identificare delle categorie a rischio particolare
(ad esempio tra gli ipertesi con danno d’organo, i dia-
betici, i vascolari, quelli con insufficienza renale, ecc.)
in cui ipotizzare un programma di screening della dis-
funzione ventricolare sinistra asintomatica. Tale pro-
gramma potrebbe prevedere uno screening di queste ca-
tegorie basato sull’utilizzo dell’ecocardiografia oppure,
dato l’affollamento dei laboratori di ecocardiografia,
sul ricorso al peptide natriuretico cerebrale come primo
strumento per l’identificazione dei pazienti da sottopor-
re successivamente ad esame ecocardiografico21.

Inoltre, una mortalità a breve-medio termine che
non si differenzia significativamente tra la cardiologia
e la medicina insieme ad un costo più elevato nella ge-
stione cardiologica, sono punti importanti che richiedo-
no un’attenta riflessione. Va peraltro sottolineato che i
pazienti sono diversi, più anziani e con più comorbilità
nelle medicine, con uno SC più avanzato nelle cardio-

logie9. Inoltre, la degenza appare lunga in entrambe,
malgrado l’iter diagnostico appaia spesso incompleto,
anche nelle cardiologie6.

Alla luce di questi dati ci dobbiamo domandare se
la cardiologia, che storicamente ha sempre svolto un
ruolo centrale e trainante nella gestione, nel trattamen-
to e nella formazione culturale dello SC (vedi la rete
IN-CHF), potrà continuare ad averlo nel prossimo futu-
ro. Appare evidente che se vogliamo che la cardiologia
continui ad essere il “motore trainante” nell’ambito
dello SC qualcosa di diverso dovrà essere fatto.

Cosa fare?

Alla luce di tutto questo bisogna incoraggiare l’av-
vio di sperimentazioni di modelli gestionali nuovi, che
tendano a minimizzare quanto più possibile il peso dei
problemi su esposti. Le soluzioni gestionali possono
essere suddivise in modelli a carattere multispecialisti-
co22, modelli incentrati su strutture cardiologiche dedi-
cate (Unità Scompenso Cardiaco)23, oppure modelli ba-
sati su una gestione infermieristica specializzata24. I
modelli immediatamente proponibili nella realtà italia-
na sembrano sostanzialmente tre: a) modello coinvol-
gente i MMG, b) modello coinvolgente il personale in-
fermieristico, e c) modello coinvolgente sia gli infer-
mieri che i MMG. Per quanto riguarda il modello che fa
riferimento ai MMG esiste un’esperienza pilota: il pro-
getto IMPROVEMENT-HF25. Questo progetto è stato
appositamente programmato, da parte del Working
Group on Heart Failure della Società Europea di Car-
diologia, al fine di migliorare la conoscenza e la gestio-
ne dei pazienti con SC nei MMG. Il programma ha lo
scopo di migliorare in primo luogo la correttezza dia-
gnostica e poi il trattamento, in considerazione del fat-
to che più elevato è lo standard diagnostico più appro-
priata sarà la terapia. Il progetto prevede una fase edu-
cazionale per la quale è programmata, nell’arco di 1 an-
no, una serie di incontri tra specialisti cardiologi, refe-
renti di un centro che si occupa attivamente di proble-
mi collegati allo SC, e MMG, inerenti al tema della dia-
gnosi e cura dell’insufficienza cardiaca. Su questa linea
si stanno già avviando alcune iniziative sperimentali sul
territorio. Una di tali iniziative è quella del Distretto Sa-
nitario di Copertino (LE). Qui si sta organizzando una
collaborazione tra MMG, cardiologi ospedalieri e car-
diologi ambulatoriali esterni. L’obiettivo specifico del-
l’iniziativa è, formalmente, quello di tentare di realiz-
zare concretamente un’esperienza di “disease manage-
ment” dello SC al fine di migliorare in modo apprezza-
bile il rapporto costo/efficacia relativo a questa sindro-
me, attraverso il potenziamento e la razionalizzazione
della sequenza di prestazioni sanitarie, con l’individua-
zione e l’eliminazione delle eventuali inefficienze esi-
stenti. Tappa centrale del progetto stesso è la riduzione
dei ricoveri per SC, attraverso l’ottimizzazione del la-
voro interistituzionale tra équipe distrettuali ed ospeda-
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liere. Per favorire il decollo del progetto è prevista la
corresponsione di 150 000 di vecchie lire al MMG per
ogni paziente seguito in questo nuovo percorso assi-
stenziale; tale cifra dovrebbe rendersi disponibile dal
prevedibile risparmio derivante dalla riduzione dei ri-
coveri ospedalieri. Il progetto è stato presentato alla
riunione del Comitato di Coordinamento dell’Area
Scompenso (Roma, dicembre 2001) ed è denominato
“Progetto PESCA” (PErcorso Scompenso CArdiaco).

Il secondo modello prevede il coinvolgimento degli
infermieri professionali (IP). Lo scopo del coinvolgi-
mento di tale figura professionale è, sostanzialmente,
quello di garantire una più efficiente continuità assi-
stenziale, soprattutto rispetto ai problemi quotidiani
dei pazienti con SC. Gli IP dovranno essere preparati,
con programmi, appositamente studiati a livello cen-
trale da parte delle società scientifiche ed applicati a
livello periferico, sotto la supervisione di cardiologi
esperti nella gestione dello SC. Gli obiettivi dell’inter-
vento degli IP sono molteplici: educazione dei pazien-
ti affetti da SC e delle loro famiglie, collaborazione
con il cardiologo e con il MMG, sorveglianza tempe-
stiva su problemi come il peso e la dieta. Ma l’infer-
miere potrà essere addestrato anche ad effettuare, en-
tro limiti predefiniti e con modalità concordate con i
cardiologi, la titolazione degli ACE-inibitori e dei be-
tabloccanti o a gestire altri problemi legati alla terapia
farmacologica (diuretici, anticoagulanti, ecc.). Infine,
egli potrà programmare le visite dei MMG e dei car-
diologi dei centri di riferimento. Il personale infermie-
ristico si dovrà, naturalmente, raccordare operativa-
mente al cardiologo di riferimento il quale, a sua vol-
ta, dovrebbe essere un componente di un’Unità (Am-
bulatorio) per lo SC strutturalmente o, a seconda delle
varie realtà locali, anche solo funzionalmente costitui-
to. Un esempio di questo modello infermieristico si sta
attualmente confrontando con il classico modello di
conduzione cardiologica standard in uno studio appo-
sitamente progettato: l’OHM-CHF (Out of Hospital
Management of Cardiac Heart Failure).

Un esempio del terzo modello è rappresentato dal
progetto THFP (Trieste Heart Failure Project) che mira
a coinvolgere i MMG ed il personale infermieristico
opportunamente preparato e motivato. Il progetto è sta-
to elaborato da una commissione interaziendale ospe-
dale-territorio a cui hanno partecipato attivamente, per
la stesura di linee guida, libretti informativi e protocol-
lo operativo i MMG, il personale infermieristico e i car-
diologi del distretto e dell’Ambulatorio Scompenso.
Sono stati concordati i ruoli delle diverse figure coin-
volte ed i percorsi personalizzati secondo le caratteri-
stiche cliniche dei pazienti.

Il MMG è il “case-manager” del paziente, collabora
con il cardiologo per la definizione diagnostica e l’im-
postazione terapeutica. Il cardiologo dell’Ambulatorio
Scompenso rimane referente e consulente per i casi di
particolare complessità clinica, di cui diventa general-
mente “case-manager”. Il personale infermieristico è

coinvolto nella gestione domiciliare (clinica ed educati-
va) dei pazienti anziani con severa limitazione funzio-
nale che non possono essere seguiti ambulatorialmente.
Il referente per questi casi rimane il MMG, con il car-
diologo come consulente esterno. Sono stati per questo
motivo eseguiti presso l’Ambulatorio Scompenso corsi
per gli infermieri del distretto con discussione di casi
clinici e simulazione di scenari clinici reali. Sono state
predisposte cartelle cliniche mediche ed infermieristi-
che condivise per i pazienti arruolati nel progetto.

Se, come è vero, lo SC ha un’incidenza e prevalen-
za in seno alla popolazione generale elevata; se, come è
altamente probabile, la prevalenza continuerà ad au-
mentare sensibilmente nei prossimi anni; se solo il 20%
dei pazienti con SC è seguito dai cardiologi; se i costi
del trattamento di tale sindrome diverranno oltremodo
esorbitanti; se la percentuale maggiore (non meno del
70%) di tali costi è da riferire alle ospedalizzazioni; se
esiste una grossa fetta (stimata intorno al 50%) di rico-
veri a basso rischio, quindi “evitabili”, allora dovrà
cambiare necessariamente, in termini di politica sanita-
ria, l’approccio globale al problema.

Peraltro, la conclusione finale del già citato studio
TEMISTOCLE è stata la seguente: “il Sistema Sanita-
rio Nazionale non offre continuità assistenziale ai pa-
zienti con SC dimessi dall’ospedale; solo il 56% dei pa-
zienti è inserito, in qualche modo, in un programma di
controllo clinico a distanza”. Nasce quindi la necessità
di una maggiore collaborazione con i cardiologi e gli
specialisti del territorio (geriatri, internisti), che sicura-
mente più dei cardiologi e degli internisti ospedalieri
vedono questi pazienti nelle fasi di stabilità. Inoltre
queste figure professionali potrebbero essere un ottimo
punto di riferimento per gestire le fasi di stabilità o le
instabilizzazioni non gravi interagendo anche stretta-
mente sia con le équipe di assistenza domiciliare (in
particolare con gli IP) che con l’ospedale.

È tempo di cambiamenti

Un nuovo approccio dovrà prevedere uno sforzo colla-
borativo delle varie figure professionali coinvolte nella ge-
stione del problema. In particolare è auspicabile una “ri-
qualificazione culturale” dei MMG. Non si deve dimenti-
care che la stragrande maggioranza dei pazienti scompen-
sati vive fuori dall’ospedale ed è gestita dai MMG.

In questa fase storica (si pensi alle problematiche
connesse al processo di Educazione Continua in Medi-
cina) i MMG dovrebbero essere disponibili ad essere
inseriti in programmi educazionali mirati al consegui-
mento di obiettivi precisi, e con un’eventuale incenti-
vazione economica. Naturalmente sarà anche necessa-
rio attivare modelli che prevedano un’incentivazione
economica per i MMG che saranno disposti a gestire i
pazienti scompensati secondo approcci innovativi. In
ospedale arrivano pazienti che si instabilizzano, cosa
questa che spesso è evitabile, qualora vengano tempe-
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stivamente messe in atto, fuori dall’ospedale, tutte le
misure preventive del caso. Gli specialisti ospedalieri
dal canto loro devono cercare di rompere l’isolamento,
uscendo da un atteggiamento spesso di sterile critica,
mettendo a disposizione le proprie conoscenze e cer-
cando di attivare dei sistemi organizzativi di comunica-
zione efficiente e di educazione continua. Rispetto a
questo problema dovrà essere pienamente condivisa la
posizione delle società scientifiche americane, enun-
ciata nella presentazione delle più recenti linee guida
sullo SC20: “… Take a new approach to the classifica-
tion of heart failure, that emphasized both evolution
and progression of the disease … This new classifica-
tion adds a useful dimension to our thinking about heart
failure, similar to that achieved by staging systems for
other disorders (e.g. those used in the classification of
the cancer) … Importance of screening and prophylaxis
for clinicians … that are quite analogous to well-reco-
gnized strategies in the field of oncology”.

In conclusione, ciò che sembra utile doversi propor-
re all’attenzione degli organizzatori della sanità pubbli-
ca, è il concetto di “disease management” della sindro-
me SC. Secondo questo nuovo concetto lo SC apparirà
come un bersaglio comune per le varie figure profes-
sionali di un team multidisciplinare. 

Le società scientifiche avranno il compito di pro-
durre dinamicamente delle linee guida, ma, al contem-
po, anche, e soprattutto, quello di avviare concreti pro-
grammi di implementazione delle stesse iniziative ten-
denti a generare i necessari cambiamenti comporta-
mentali in tutti gli operatori professionali coinvolti
(specialisti, MMG, infermieri).

Vari e qualificati contributi della letteratura hanno
dimostrato che un tale approccio, organicamente con-
cordato con le autorità sanitarie competenti, possa ri-
durre le ospedalizzazioni e migliorare la qualità di vita
e lo stato funzionale dei pazienti scompensati.
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