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Su una popolazione europea globale di
circa 900 milioni di persone, si calcola che
circa 10 milioni siano affette da scompen-
so cardiaco (SC), ed è sulla base di questi
numeri che ormai si parla di “epidemia” di
questa sindrome1. Questa cifra è destinata
ad aumentare ulteriormente, se si conside-
ra la prolungata sopravvivenza, la riduzio-
ne della mortalità in fase acuta di molte af-
fezioni cardiovascolari e, soprattutto, il
progressivo invecchiamento della popola-
zione. A dimostrazione di questa conside-
razione si è assistito negli ultimi decenni
ad un aumento della prevalenza dello SC
che contrasta con la prevalenza delle altre
malattie cardiovascolari che è andata inve-
ce diminuendo. Lo SC è una sindrome cli-
nica tipica dell’età avanzata con un’età
media dei pazienti affetti di 74 anni1,2 e
rappresenta una delle maggiori cause di di-
sabilità. La “fragilità” dell’età geriatrica2 e
il quadro patologico complesso e sostan-
zialmente diverso da quello che si riscontra
nel soggetto adulto3-5 giustificano quindi la
definizione di “sindrome cardiogeriatri-
ca”4.

Lo SC, nelle sue manifestazioni sinto-
matiche ed asintomatiche, si stima che at-
tualmente affligga circa il 5% della popola-
zione generale6,7. Questa percentuale com-
prende: 1% SC con manifestazioni cliniche
di disfunzione sistolica ventricolare sini-
stra; 1% SC con funzione sistolica conser-
vata; 1% disfunzione ventricolare sinistra
asintomatica; 2% SC sospetto ma non con-
fermato. Sulla base di queste percentuali,
negli Stati Uniti esisterebbero 60 milioni di
soggetti a rischio, 10 milioni di pazienti
con disfunzione ventricolare asintomatica,
5 milioni con SC sintomatico ancora sen-
sibile ai trattamenti farmacologici, e solo
200 000 pazienti con SC refrattario alle co-
muni terapie. Trasferendo a tale casistica i
dati del SOLVD8, che prevedono una mor-
talità del 10-15% a 2 anni nei soggetti con
disfunzione ventricolare asintomatica (di
cui il 70% per morte improvvisa), risulta
ben evidente la grande discrepanza numeri-
ca tra numero di morti nel gruppo di sog-
getti asintomatici (mortalità in 2 anni di 10
milioni di cardiopatici) e quelli negli stadi
più avanzati di malattia (mortalità in 1 an-
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Heart failure achieves particular relevance and different characteristics in the elderly population,
especially for the clinical complexity related to the presence of comorbidity and chronicity, which are
common conditions in these patients.

Despite recent advances in clinical approach, diagnosis and therapeutic management of heart fail-
ure, the incidence and prevalence of this syndrome are still increasing, owing to the better control of
the disease, and, largely, to the aging of the population. Epidemiologic data indicate that heart failure
represents a crucial problem in the elderly population in terms of social, economic, and health bur-
den. Despite their importance in the worsening of heart failure and prevention of the progression of
this syndrome, the risks of hospital readmission and the causes of exacerbation have not been sys-
tematically evaluated in controlled trials. This explains why the precipitating factors of heart failure
remain unknown in more than 40% of cases. For these reasons, prospective studies are needed in or-
der to assess and clearly define the risk of hospital readmission and the causes related to heart failure
exacerbation in the elderly population.

(Ital Heart J 2004; 5 (Suppl 10): 9S-16S)
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no del 50% degli scompensati refrattari): da tali dati si
evince l’importanza di un approccio diagnostico-tera-
peutico precoce rivolto a soggetti di qualsiasi età in cui
la patologia non ha raggiunto ancora lo stadio della sla-
tentizzazione clinica.

In Italia si può stimare che, con una popolazione di
57 884 000 abitanti (dati ISTAT - Rapporto SVIMEZ
2000), vi sono circa 3 milioni di cittadini affetti da SC
sia in forma asintomatica che conclamata.

Incidenza

I dati derivanti dai grandi studi di popolazione di-
mostrano un’incidenza variabile tra 1 e 2 casi per 1000
individui per anno (Tab. I)9-12, con un aumento espo-
nenziale con l’avanzare dell’età13. In base alle informa-
zioni provenienti dai certificati di morte e dal numero
di dimissioni ospedaliere, l’andamento temporale del-
l’incidenza sembrerebbe in aumento. Tuttavia, questa
stima non è ritenuta attendibile, date le numerose limi-
tazioni di queste valutazioni, quali: la difficoltà di veri-
ficare il reale valore dei certificati di morte, considera-
ta anche la bassa percentuale di autopsie, l’eterogeneità
dei criteri adottati per la definizione di SC, la bassa so-
glia di diagnosi negli anziani, il possibile interesse
economico nel codificare lo SC come diagnosi di di-
missione, il cambiamento nel tempo dei criteri di rico-
vero per insufficienza cardiaca e la difficoltà di inqua-
drare questa sindrome come diagnosi primaria o se-
condaria. I dati provenienti dagli studi di popolazione,
invece, sembrerebbero dimostrare una certa stabilità
dell’incidenza. Dalla più recente analisi relativa al Fra-
mingham Heart Study l’incidenza, durante un interval-
lo di 50 anni, non si è modificata per il sesso maschile,
mentre è diminuita di circa il 30% nel sesso femmini-
le14. Nell’Olmsted Study l’incidenza dello SC nel 1991

non era differente da quella del 198111. Per spiegare
questo fenomeno si può ipotizzare che si sia verificato
un bilanciamento tra i fattori che ne dovrebbero deter-
minare un aumento (ad esempio diminuzione della
mortalità per eventi cardiovascolari acuti, progressivo
invecchiamento della popolazione) e quelli teorica-
mente responsabili di una riduzione (ad esempio effi-
cacia della terapia trombolitica o di rivascolarizzazione
meccanica nel limitare le dimensioni dell’infarto mio-
cardico, diffusione della terapia antipertensiva, preven-
zione della malattia coronarica, utilizzo estensivo degli
ACE-inibitori).

Prevalenza

Se l’incidenza dello SC rimane costante o aumenta
anche lievemente, la prevalenza cresce drasticamente
per via dell’invecchiamento della popolazione. Anche
la prevalenza aumenta con l’aumentare dell’età (il
9.1% delle persone di età > 80 anni). Le stime della pre-
valenza variano ampiamente in rapporto alle differenti
metodologie di analisi13,15 e al momento dell’analisi
con stime che oscillano dai 3 ai 20 casi per 1000 perso-
ne (Tab. II)9,16-20. 

In Italia, i dati dell’ILSA21, studio multicentrico sul-
la popolazione ultrasessantacinquenne, indicano una
prevalenza di SC che da circa il 5% in soggetti tra 65 e
69 anni raggiunge oltre il 12% negli ultraottantenni.
Analoghe sono le stime del CHF Italian Study22, studio
policentrico (26 centri distribuiti sull’intero territorio
nazionale) di tipo osservazionale longitudinale, che ha
reclutato un totale di 1274 pazienti ultrasessantacin-
quenni con SC e non (Tab. III).

Un aspetto rilevante in età geriatrica riguarda i
quadri di SC a funzione sistolica ventricolare sinistra
conservata. Una recente revisione di 31 studi, il primo
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Tabella I. Incidenza dello scompenso cardiaco.

Studio Luogo Intera popolazione Anziani

Eriksson et al.9, 1989 Goteborg, Svezia – 10/1000 (61-67 anni)
Ho et al.10, 1993 Framingham, USA 2/1000 –
Senni et al.11, 1999 Rochester, USA 2.8/1000 –
Cowie et al.12, 1999 Londra, UK 1/1000 16/1000

Tabella II. Prevalenza dello scompenso cardiaco.

Studio Luogo Intera popolazione Anziani

Eriksson et al.9, 1989 Goteborg, Svezia – 130/1000
Parameshwar et al.16, 1992 Londra, UK 4/1000 28/1000 (> 65 anni)
NHANES17, 1992 USA, dati nazionali 20/1000 80/1000 (> 65 anni)
Rodeheffer et al.18, 1993 Rochester, USA 3/1000 –
CHS19, 1993 USA, dati nazionali 20/1000 80/1000 (> 65 anni)
Clarke et al.20, 1995 Nottinghamshire, UK 8-16/1000 40-60/1000 (65-74 anni)
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dei quali risale al 1972, ha mostrato che, in media, il
40% dei pazienti con SC ha una frazione di eiezione
nella norma o solo lievemente ridotta23. Come per lo
SC a funzione sistolica ridotta, quello con funzione si-
stolica conservata presenta una incidenza ed una pre-
valenza che aumentano esponenzialmente con l’au-
mentare dell’età (Fig. 1)24. Esistono tuttavia alcune li-
mitazioni di queste rilevazioni legate alla scarsa nu-
merosità delle differenti casistiche, all’arruolamento
dei pazienti all’interno di reparti ospedalieri non spe-
cialistici o di laboratori, quali quelli di medicina nu-
cleare, di emodinamica e di ecocardiografia. Tutti
questi fattori limitano la possibilità di generalizzazio-
ne di questi risultati. Più di recente, studi epidemiolo-
gici di comunità hanno riportato che il 40% dei casi
incidenti e dal 50 all’80% (media 62%) dei casi pre-
valenti di SC si presentano con funzione ventricolare
sinistra conservata25-29. L’importanza dello SC diasto-
lico è dimostrata anche dai dati delle ospedalizzazio-
ni: i pazienti affetti rappresentano circa il 40% di
quelli ricoverati25,26. Negli ambulatori cardiologici,
invece, la prevalenza dei pazienti con SC diastolico
oscilla dal 13 al 22%26-28. I differenti dati sulla preva-
lenza dello SC diastolico possono essere interpretati
tenendo conto di alcuni fattori: l’età media dei pa-
zienti inclusi negli studi, l’aver arruolato pazienti in
cui la frazione di eiezione è stata misurata durante l’e-
pisodio o significativamente più tardi29, oppure la
scelta di criteri diagnostici differenti30.

Nel paziente geriatrico la disfunzione diastolica
presenta una rilevanza clinica non solo in quelle condi-
zioni in cui la severità delle alterazioni della complian-
ce ventricolare si tramuta in veri e propri quadri clinici
di scompenso conclamato, ma anche in quella fase in
cui si assiste soltanto ad un iniziale declino delle pro-
prietà diastoliche ventricolari non associato a manife-

stazioni cliniche31-33. In questi casi, infatti, la presenza
di fattori cosiddetti precipitanti (fibrillazione atriale,
parossismi ipertensivi, ischemia miocardica transitoria,
infezioni, anemia, iper/ipotiroidismo, turbe elettroliti-
che, turbe dell’equilibrio acido-base, ecc.) è in grado di
evocare nel soggetto anziano un repentino deteriora-
mento della funzione cardiaca e dell’equilibrio emodi-
namico, che può condurre allo sviluppo di segni e sin-
tomi di scompenso acuto, anche in assenza di evidenze
di disfunzione ventricolare sistolica34,35. 

Prognosi

Lo SC è tutt’oggi caratterizzato da un’alta morta-
lità. È stato calcolato che la mortalità dei pazienti af-
fetti da SC è più alta di 6-7 volte rispetto alla popola-
zione normale della stessa età. Relativamente ai risul-
tati provenienti dalle casistiche ospedaliere e dagli
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Tabella III. Caratteristiche clinico-demografiche della popolazione di studio del CHF Italian Study22.

No CHF CHF p

N. pazienti 614 660
Età (anni) 74 ± 7 77 ± 7 < 0.0001
Maschi (%) 50.7 50 NS
Analfabeti (%) 17.8 30.9 < 0.0001
Operai (%) 69.7 74.2 < 0.0051
Soli o istituzionalizzati (%) 14.7 15.0 NS
Fumatori o ex-fumatori (%) 29.5 33.2 NS
Uso di alcool (%) 20.8 23.2 NS
Altezza (cm) 161 ± 9 161 ± 8 NS
Peso (kg) 67.9 ± 12 67.3 ± 13 NS
Indice di massa corporea (kg/m2) 26 ± 4.6 25.9 ± 4.3 NS
Frequenza cardiaca (b/min) 80 ± 24 89 ± 21 < 0.0001
Pressione arteriosa sistolica (mmHg) 148 ± 23 144 ± 26 NS
Pressione arteriosa diastolica (mmHg) 82 ± 11 81 ± 12 NS
Ospedalizzazioni per malattie cardiovascolari negli ultimi 6 mesi

Almeno 1 (%) 36 42 < 0.0511
Media 1.5 ± 0.9 2 ± 1.1 < 0.0001
Degenza (giorni) 27.2 ± 22.4 32.9 ± 22.8 < 0.0111

CHF = scompenso cardiaco congestizio.

Figura 1. Distribuzione dell’età nei pazienti con primo episodio di
scompenso cardiaco e frazione di eiezione ventricolare sinistra conser-
vata (FE > 50%) e ridotta (FE < 50%). Da Senni et al.24, modificata.
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studi clinici controllati, è necessario sottolineare il
bias derivante dalla selezione delle casistiche. Quanto
agli studi di popolazione, questi riportano che circa il
35% dei pazienti è vivo a 5 anni dall’insorgenza della
patologia, mentre per quelli con SC avanzato la mor-
talità varia dal 50 al 75%. I dati dello studio IN-CHF
confermano l’alta mortalità anche nei pazienti anziani
ambulatoriali (25%/anno > 75 anni), nonostante l’ele-
vata percentuale di prescrizioni di ACE-inibitori
(82%)36. 

Per quanto riguarda l’andamento nel tempo della
mortalità da SC nella popolazione, sono stati pubblica-
ti recentemente uno studio di popolazione ed alcuni
studi tratti dai dati di pazienti ospedalizzati che hanno
dimostrato un miglioramento nel tempo della soprav-
vivenza14,16,37-41, a dimostrazione dell’efficacia della
terapia medica ottimizzata.

Dati non ancora pubblicati riguardanti due coorti di
pazienti ambulatoriali affetti da SC seguiti nella rete
IN-CHF nel 1995 e nel 1999, dimostrano che la so-
pravvivenza è significativamente migliorata nell’ulti-
mo gruppo di pazienti. Anche dopo correzione per le
variabili indipendenti di mortalità la prognosi rimaneva
differente tra le due coorti. Tuttavia, l’analisi della so-
pravvivenza in base all’età (≥ 70 o < 70 anni) dimostra
che negli anziani la differenza di prognosi tra le due
coorti non era più presente. La spiegazione potrebbe ri-
siedere nella più bassa prescrizione negli anziani ri-
spetto ai pazienti più giovani di farmaci efficaci, quali i
betabloccanti (10.6 vs 17.8%, p < 0.001), gli ACE-ini-
bitori o i sartanici (78.5 vs 87.1%, p < 0.001) e le stati-
ne (4.1 vs 6.2%, p = 0.012).

Mentre esistono dati sufficientemente chiari ri-
guardanti la storia naturale dello SC sistolico, la sto-
ria naturale dello SC diastolico non è ancora stata
ben caratterizzata. È diventata opinione corrente che
i pazienti con scompenso diastolico, abbiano una
prognosi migliore di quelli con scompenso sistolico,
ma peggiore dei soggetti di controllo di pari età e
sesso42. Uno studio di comunità, su casi incidenti, ha
dimostrato che la sopravvivenza a 3 mesi, 1 e 5 anni
è stata dell’86, 76 e 35%, rispettivamente, e che que-
sta non era significativamente differente tra pazienti
con scompenso diastolico e sistolico24. Questo ri-
scontro è stato successivamente confermato da altri
studi che hanno analizzato la sopravvivenza anche in
pazienti anziani con diagnosi confermata43. Un fatto-
re importante, che poteva influenzare la valutazione
prognostica di questi pazienti e le differenze inizial-
mente riscontrate tra scompenso sistolico e diastoli-
co, è la scelta dei criteri diagnostici. Negli studi ini-
ziali, che hanno riportato una migliore prognosi del-
lo scompenso diastolico, i criteri scelti erano stati
meno specifici rispetto ai criteri di Framingham uti-
lizzati negli studi più tardivi. È possibile che nei
gruppi con scompenso diastolico siano stati inclusi
pazienti con sintomi non cardiaci, come è stato re-

centemente evidenziato da Caruana et al.44, e quindi
con prognosi migliore. Pertanto, quando la diagnosi
di SC diastolico negli anziani è confermata da crite-
ri altamente specifici quali quelli di Framingham, la
prognosi risulta simile a quella dei pazienti con SC
sistolico.

Ospedalizzazioni e fattori di rischio
di riacutizzazione

In termini di ospedalizzazioni e riospedalizzazio-
ni, che rappresentano un indice significativo della
morbilità e dell’impatto economico di questa condi-
zione, i dati sono simili per tutti i pazienti con SC, in-
dipendentemente dalla funzione sistolica ventricolare
sinistra45. La frequenza annuale di riospedalizzazioni
del 40-50% è ricorrente nella maggior parte degli
studi e circa la metà di questi ricoveri è la conse-
guenza diretta di una riacutizzazione dello SC46. I ri-
coveri non conseguenti a riacutizzazione dello  SC ri-
flettono non solo l’elevata frequenza della comorbi-
lità in questi pazienti47, ma anche come le altre ma-
lattie acute siano più severe in pazienti con SC. La
lunghezza della degenza varia da 4 a 14 giorni48. I pa-
zienti, ed in particolare gli anziani, con scompenso
diastolico, non solo probabilmente hanno una soprav-
vivenza simile a quella dei pazienti con scompenso
sistolico, ma trascorrono uguale tempo negli ospeda-
li durante i ricoveri, incidendo nel bilancio sanitario
in eguale o forse superiore misura di quelli con scom-
penso sistolico.

Dati riguardanti le ospedalizzazioni dei pazienti an-
ziani affetti da SC in Italia provengono dal CHF Italian
Study22. In quest’ultimo studio, il tasso di ospedalizza-
zione risulta del 41% durante 3 anni di osservazione,
con una mortalità intraospedaliera del 24.5% e di oltre
il 50% a 36 mesi (Fig. 2). La probabilità di riospedaliz-
zazione risulta significativamente più elevata rispetto
agli anziani non scompensati (Fig. 3).

Il CHF Italian Study mostrava come la presenza di
comorbilità fosse significativamente più elevata nei pa-
zienti con SC (Fig. 4) con oltre il 60% affetto da co-
morbilità non cardiaca. Altro aspetto emergente da que-
sto studio è quello relativo alla maggiore frequenza di
disturbi cognitivi, depressione e condizioni di non au-
tosufficienza. Tali dati sono stati confermati da osser-
vazioni più recenti, fornite da uno studio di sorveglian-
za sulla popolazione geriatrica campana49, che riporta-
no una percentuale di oltre il 50% di scompensati affet-
ti da disturbi cognitivi. Se a questo si aggiungono il de-
clino dello stato funzionale età-correlato, la polifarma-
coterapia associata ad elevato rischio di reazioni avver-
se da farmaci50, la scarsa compliance farmacologi-
ca51,52, l’aumentato rischio di non autosufficienza e di-
sabilità53 ben si spiegano la particolare vulnerabilità del
paziente anziano con SC, l’elevata mortalità ed il fre-
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quente riscontro di riacutizzazioni dovute a deteriora-
mento del quadro clinico.

La causa responsabile della riacutizzazione può rap-
presentare, in molti casi, il punto di convergenza di si-
tuazioni morbose differenti e, proprio per questo, può
sfuggire al riconoscimento clinico. I fattori cosiddetti

“precipitanti” lo SC nell’anziano non sono stati valuta-
ti sistematicamente, nonostante l’importanza della co-
noscenza degli stessi nella prevenzione della progres-
sione della sindrome verso gli stadi più avanzati. Altro
aspetto importante è quello relativo alla tipologia dei
reparti di degenza che accolgono il paziente scompen-
sato e, quindi, alle discrepanze che spesso avvengono
in termini di valutazione dell’incidenza percentuale dei
singoli fattori precipitanti e del peso degli stessi nel de-
terminismo delle riacutizzazioni in età geriatrica. È
quanto emerge dallo studio TEMISTOCLE54, che ha
cercato di inquadrare l’epidemiologia ospedaliera dello
SC in Italia ed ha evidenziato significative differenze
nelle cause di ospedalizzazione per scompenso tra i re-
parti di medicina e le cardiologie. La mancanza di stu-
di osservazionali di tipo prospettico spiega perché, at-
tualmente, non disponiamo di informazioni adeguate
sulle cause, cardiache ed extracardiache, responsabili
di riacutizzazione dello SC nell’anziano e che, secondo
alcuni autori, risultano non identificabili in oltre il 40%
dei casi55,56. 

Uno studio tratto dall’IN-CHF Registry55, che in-
cludeva 2701 pazienti con SC, ha evidenziato come la
percentuale di soggetti che andava incontro a riacutiz-
zazione a breve termine (3-4 mesi dalla precedente
ospedalizzazione) era solo dell’8%, quando il tasso ri-
portato, a seconda delle differenti casistiche, varia tra il
31 e il 61%. Il bias, sottolineato anche dagli autori del-
lo studio, risiedeva nel fatto che la casistica arruolata
era seguita da cardiologi esperti coinvolti in un pro-
gramma nazionale, e per questo allineati alle racco-
mandazioni fornite dalle linee guida internazionali in
termini di gestione terapeutica e di management di tale
categoria di pazienti. Questo, unitamente all’età media
bassa della popolazione arruolata (63 ± 12 anni), pote-
va rendere ragione del basso tasso di riacutizzazioni.
Tuttavia, un primo aspetto importante, emergente da
questo studio, era legato all’elevata percentuale di casi
di deterioramento del quadro clinico (33%) nei quali la
causa primaria era rappresentata dalla scarsa complian-
ce farmacologica e dall’insorgenza di eventi infettivi.
Analoghe osservazioni provengono da un’analisi con-
dotta nell’ambito di un recente progetto americano sul-
lo scompenso: “The Randomized Evaluation of Strate-
gies for Left Ventricular Dysfunction Pilot Study”56.
Anche in questo studio si registra una percentuale ele-
vata di cause primarie di riacutizzazione non identifi-
cate.

Di qui la necessità di studi osservazionali longitudi-
nali, il cui obiettivo generale dovrà essere l’identifica-
zione prospettica del rischio di riospedalizzazione, e
dei fattori ad essa associati, di pazienti anziani affetti da
SC.

Sulla base di tali premesse, è partito un progetto di
ricerca nazionale, cofinanziato dal MIUR, finalizzato
alla valutazione del “rischio di riacutizzazione dello SC
nell’anziano e fattori precipitanti correlati”. Si tratta di
uno studio multicentrico longitudinale, condotto in 6
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Figura 2. Curve di sopravvivenza in pazienti anziani con e senza scom-
penso cardiaco congestizio (CHF) nel CHF Italian Study.

Figura 4. Indici di comorbilità in pazienti con e senza scompenso car-
diaco congestizio (CHF) nel CHF Italian Study.

Figura 3. Probabilità di riospedalizzazione in pazienti con e senza
scompenso cardiaco congestizio (CHF) nel CHF Italian Study.
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unità di ricerca, nel quale verranno arruolati 402 pa-
zienti di età > 70 anni in regime di ricovero ordinario
con anamnesi di SC cronico.

Conclusioni

I dati epidemiologici sullo SC nell’anziano dimo-
strano l’importanza socio-sanitaria di questa malattia e
rappresentano la migliore opportunità per valutare se le
variazioni nel management dei pazienti affetti sono ef-
ficaci nel modificare positivamente la storia naturale di
questa malattia. Inoltre il rischio di riospedalizzazione
ed i fattori ad essa associati di pazienti anziani affetti da
SC devono rappresentare l’obiettivo primario per futu-
ri studi prospettici. L’identificazione dei fattori precipi-
tanti potrà consentire una stratificazione della popola-
zione degli scompensati in funzione del rischio di ria-
cutizzazione e, di conseguenza, l’adozione di interven-
ti preventivi. Promettenti sono, a questo fine, strategie
di assistenza domiciliare, che recenti studi indicano
estremamente efficaci nel controllo della progressione
dello scompenso e nella sensibile riduzione del nume-
ro di ospedalizzazioni56-58.

Riassunto

Lo scompenso cardiaco nell’anziano può essere
considerato tra le grandi “sindromi geriatriche” per la
complessità dei quadri clinici che lo caratterizzano e
per la frequente concomitanza di condizioni morbose
associate ed alterazioni di differente gravità dello stato
funzionale. È necessario sottolineare inoltre che, in uno
scenario così articolato, la gravità del quadro clinico,
che in età non geriatrica è legata esclusivamente al gra-
do di compromissione anatomo-funzionale cardiaca ed
ai relativi squilibri del compenso emodinamico, nel-
l’anziano viene amplificata da un alterato standard bio-
logico ed anatomo-funzionale età-correlato su cui si in-
nesta la cardiopatia e da meccanismi a cascata che com-
portano l’inevitabile coinvolgimento e deterioramento
di altri organi e apparati. 

Nonostante le recenti acquisizioni in tema di ap-
proccio clinico, diagnostico e terapeutico allo scom-
penso cardiaco, l’incidenza e la prevalenza di tale sin-
drome registrano un costante incremento. I dati epide-
miologici indicano come lo scompenso cardiaco e le
riacutizzazioni ad esso correlate rappresentino un pro-
blema rilevante del paziente in età geriatrica con mar-
cate ripercussioni a livello socio-economico-sanitario.
La mancanza di studi osservazionali di tipo prospettico
spiega perché, attualmente, non disponiamo di infor-
mazioni adeguate sulle cause, cardiache ed extracardia-
che, responsabili di riacutizzazione dello scompenso
cardiaco nell’anziano e che, secondo alcuni autori, ri-
sultano non identificabili in oltre il 40% dei casi. Di qui
la necessità di studi osservazionali longitudinali, il cui

obiettivo generale dovrà essere l’identificazione pro-
spettica del rischio di riospedalizzazione, e dei fattori
ad essa associati, di pazienti anziani affetti da scom-
penso cardiaco.

Parole chiave: Anziani; Comorbilità; Fattori di rischio;
Scompenso cardiaco.
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