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Introduzione

Lo scompenso cardiaco (SC) è un pro-
blema di viva attualità per le importanti ac-
quisizioni nel campo della ricerca e per le
emergenti evidenze di ordine epidemiolo-
gico e di economia sanitaria1,2 e si sta ormai
rivelando una patologia di prevalente inte-
resse geriatrico3,4.

L’attuale profilo epidemiologico, infat-
ti, concentrando la maggior parte di questa
casistica nella popolazione più anziana, ha
contribuito a sottrarre progressivamente
dalle competenze specialistiche tali pazien-
ti, che attualmente vengono seguiti dal car-
diologo soltanto in una modesta percentua-
le (circa il 20%), mentre la maggior parte
afferisce al medico di medicina generale
per le gestione domiciliare e all’internista
per la gestione ospedaliera2.

In un editoriale comparso pochi anni fa
sul Journal of the American College of
Cardiology, l’editore Parmley5, alla do-
manda: “Do we practice geriatric cardio-
logy?” rispondeva: “sì e no, sì perché ormai
noi cardiologi curiamo una popolazione es-
senzialmente di età geriatrica, e no perché
non siamo ancora preparati a gestire in mo-
do appropriato l’anziano fragile”. Lo stesso
quindi concludeva: “... noi dobbiamo ap-
prendere dai geriatri quegli elementi del-
l’assistenza all’anziano che ci potranno

qualificare pienamente a praticare la car-
diologia geriatrica”.

Infatti, la cura basata sul modello bio-
medico tradizionale prevede di concentrare
la valutazione sulle modificazioni biologi-
che e fisiopatologiche degli organi e appa-
rati ma i tentativi di applicare questo sche-
ma al paziente anziano con scompenso so-
no contrastati dalle modalità di presenta-
zione atipiche, dall’eziologia spesso multi-
pla, dalle comorbilità e dagli effetti del pro-
cesso di invecchiamento dell’apparato car-
diovascolare3,6 (Fig. 1). Le conseguenze sul
piano clinico sono evidenti: nonostante i
progressi compiuti in ambito terapeutico,
farmacologico e non, la prognosi dei pa-
zienti anziani risulta scadente rispetto a
quella riportata nei trial clinici randomizza-
ti2,7-9, tanto che si è parlato di “una lezione
dal mondo reale”, in netto contrasto con i
risultati attesi dalla diffusione a livello di
popolazione dei protocolli terapeutici già
sperimentati, con successo, nei trial10.

La coesistenza nell’anziano di disabilità,
polipatologia, deterioramento cognitivo e
problemi socio-ambientali gli conferiscono
la connotazione di “anziano fragile”11,12.
Comorbilità e fragilità condizionano sicura-
mente l’intensità dell’approccio del cardio-
logo al paziente anziano, sia sul piano dia-
gnostico che su quello terapeutico. Esse co-
stituiscono anche i più importanti e fre-
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Despite recent advances in pharmacotherapy, heart failure represents the major cause of death
and hospitalization for elderly people in developed countries. Clinical assessment and management of
older patients are often more difficult than in younger ones. Epidemiological studies in geriatrics as
well as cardiology setting have demonstrated that elderly heart failure patients are frail and complex
individuals, in whom many clinical and non-clinical factors may play a role in determining clinical
presentation and prognosis. Thus, management of heart failure in the elderly requires a coordinated,
multidimensional and multidisciplinary approach. This article describes the principles of geriatric
assessment. Assessment should include the evaluation of comorbidity, cognitive status, functional
ability in activities of daily living, psychosocial, environmental and financial factors, and quality of
life. Available evidence suggests that geriatric assessment can have a positive effect on patient outcome
and overall quality and cost of care.

(Ital Heart J 2004; 5 (Suppl 10): 26S-36S)
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quenti motivi di esclusione di tali pazienti dagli studi
clinici controllati (Tab. I)13-15. Pertanto, la maggior par-
te delle informazioni desunte da questi studi, e sulle
quali si basano prevalentemente le linee guida16, avran-
no valore soltanto per un limitato numero di soggetti
con SC che il medico incontra nella pratica clinica.

Questa rassegna focalizza l’attenzione sulla necessità
di un inquadramento globale di questa tipologia di pa-
zienti e, in particolare, su quali siano i domini di interes-
se e quali gli strumenti valutativi maggiormente idonei.

Valutazione multidimensionale

Dato che invecchiamento della popolazione e au-
mento dell’aspettativa di vita (www.istat.it) non impli-
cano necessariamente un miglioramento della qualità
della stessa (al contrario, si verificherà inevitabilmente
un aumento della disabilità) il problema dell’assistenza
all’anziano fragile assumerà dimensioni rilevanti. Lo
stato di salute dell’anziano dipende, in eguale misura,
da problemi diversi (di ordine fisico, psicologico, so-

cio-economico ed ambientale) e necessita di un inter-
vento preventivo, curativo e riabilitativo specifico e
globale17. A volte è una singola di queste aree che pre-
vale nello scatenare una situazione di non autosuffi-
cienza, spesso sono più aree che confluiscono nel de-
terminare uno stato di disabilità, e questo si realizza an-
che nello scompensato anziano. La presenza di deficit
sensoriale e cognitivo compromette la capacità di co-
municare efficacemente. Problemi di carattere sociale,
emotivo, funzionale ed economico possono avere con-
seguenze sullo stato di salute e sui comportamenti di
autocura. Se tali elementi non vengono identificati e
raccolti in uno schema accurato i rischi di formulare
una diagnosi incompleta, di non somministrare farma-
ci appropriati, di indurre reazioni avverse e, soprattut-
to, di non ottenere una corretta aderenza al trattamento
terapeutico sono elevati.

Le caratteristiche di questi pazienti hanno di fatto
diversificato l’obiettivo della medicina “geriatrica”,
che non è più quello della medicina “tradizionale”
(guarire le singole malattie ed evitare la morte prema-
tura), ma piuttosto quello di prevenire la fragilità e ri-
durre al minimo il danno delle malattie croniche, otti-
mizzando la capacità di utilizzazione delle funzioni re-
sidue. L’obiettivo primario della “medicina geriatrica”
diviene, pertanto, non tanto l’allungamento dell’aspet-
tativa di vita, quanto il raggiungimento del miglior li-
vello possibile di qualità di vita.

La moderna geriatria basa la sua strategia di ap-
proccio globale all’anziano su un procedimento dia-
gnostico chiamato valutazione multidimensionale.

La valutazione multidimensionale dell’anziano è
stata definita da Rubenstein18 come un processo dia-
gnostico multidimensionale – e quindi interdisciplinare
– finalizzato alla quantificazione dei problemi medici,
psico-sociali e della capacità funzionale dell’individuo
anziano con l’intento di giungere ad un piano globale di
terapia e follow-up a breve e a lungo termine. Più pre-
cisamente, in accordo con le conclusioni del Consensus
Statement del National Institute of Health (USA) e del
Comprehensive Geriatric Assessment Position State-
ment dell’American Geriatrics Society19, la valutazione
multidimensionale geriatrica è una “valutazione multi-
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Figura 1. Il quadro clinico dello scompenso cardiaco nel paziente an-
ziano è sempre la sintesi della complessa interazione tra la cardiopatia,
le modificazioni cardiovascolari legate all’invecchiamento, le comorbi-
lità e le condizioni ambientali.

Tabella I. Differenze esistenti tra i pazienti arruolati nei trial clinici randomizzati con ACE-inibitori per lo scompenso cardiaco con i
pazienti dello studio ELITE II e quelli in residenza sanitaria assistenziale del Registro SAGE.

Tutti i trial13 ELITE II14 SAGE database15

(n=12 763) (n=3152) (n=86 094)

Età (anni) 61 ± 11 71 ± 7 85 ± 8
Maschi (%) 81 70 27
Frazione di eiezione (%) 29 ± 7 31 ± 7 NA
Classe NYHA III-IV (%) Nessuna classe IV 48 86
Coronaropatia (%) 54 58 57
Ipertensione (%) 35 49 55
Diabete (%) 18 24 27

NA = non disponibile.
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disciplinare nella quale: 1) sono identificati, descritti e
spiegati i molteplici problemi di un individuo anziano;
2) vengono definite le sue capacità funzionali; 3) viene
stabilita la necessità di servizi assistenziali; 4) viene
sviluppato un piano di trattamento e di cure, nel quale i
differenti interventi siano commisurati ai bisogni ed ai
problemi”.

Nella pratica, la valutazione multidimensionale si
attua mediante l’impiego di scale di misura, test, que-
stionari che esplorano le diverse aree dove si manife-
stano i deficit dell’anziano e comprende, infatti, oltre
ad una valutazione medica completa, anche la valuta-
zione oggettiva dello stato funzionale, psichico, socio-
economico ed ambientale (Tab. II). Le scale ed i test di
valutazione multidimensionale20 hanno, rispetto alla
sola osservazione diretta, il vantaggio di quantificare
con punteggi numerici variabili cliniche e funzionali
(clinimetria) e pertanto permettono una raccolta suffi-
cientemente “obiettiva” di dati che possono costituire la
base di confronto per valutazioni riproducibili tra diffe-
renti osservatori e rendono possibile un utilizzo sia nel-
la pratica quotidiana che a scopo di ricerca.

Le aree esplorate nella valutazione multidimensio-
nale sono le seguenti:
• stato fisico, con la ricerca di eventuali patologie o plu-
ripatologie;
• stato funzionale, valutato attraverso lo studio della ca-
pacità di svolgere le comuni attività della vita quotidia-
na (activities of daily living-ADL), si articola su tre li-
velli di complessità delle stesse (funzioni di base, inter-
medie e avanzate):
- le ADL di base (BADL) includono le funzioni più ele-
mentari, valutate dall’indice di Katz et al.21 o da scale
analoghe, quali vestirsi, muoversi, lavarsi, alimentarsi,
andare al bagno autonomamente; questo dominio ri-
guarda quindi la possibilità del soggetto di vivere sen-
za bisogno di assistenza continuativa;
- le ADL intermedie (IADL) includono funzioni che

consentono una vita indipendente (valutate dalla scala
delle IADL di Lawton e Brody22) nel proprio domicilio,
uscire, comunicare, assumere farmaci;
- le ADL avanzate (AADL) comprendono23 funzioni
più complesse legate a fattori culturali e motivazionali
e si correlano alle funzioni ricreative, sociali e occupa-
zionali;
• benessere psichico e capacità intellettive: funzioni af-
fettive come l’ansia e la depressione24 e funzioni co-
gnitive come la memoria, l’attenzione, le capacità di
giudizio25,26;
• aspetti socio-economici, che comprendono la valuta-
zione dell’ambiente familiare, dei rapporti sociali e del-
le relazioni interpersonali, la disponibilità di un sup-
porto informale offerto da familiari o amici e la situa-
zione economica e abitativa.

Da un punto di vista pratico, la valutazione multidi-
mensionale si articola in due livelli. La prima fase (va-
lutazione multidimensionale di primo livello) può esse-
re svolta anche da personale non medico adeguatamen-
te preparato, come l’infermiere professionale, e consi-
ste in una procedura di screening dei pazienti che con-
sente di: 
a) valutare il rischio e l’entità della non autosufficienza
dell’anziano in esame per stabilire se necessita o meno
di assistenza continuativa;
b) formulare un piano di assistenza in base alla neces-
sità di trattamenti di riabilitazione, sorveglianza e/o as-
sistenza infermieristica, bisogno di ausili per la vita
quotidiana e/o per la cura di sé, problemi abitativi con
presenza di barriere architettoniche, disponibilità di
supporto informale, contatti sociali, necessità economi-
che e logistiche;
c) pianificare la sede eventuale di erogazione degli in-
terventi al fine di indirizzare l’anziano al tipo di assi-
stenza più appropriato (ambulatorio, day-hospital, re-
parto di degenza o di terapia intensiva, residenza sani-
taria assistenziale, assistenza domiciliare).
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Tabella II. Esempi di strumenti di valutazione multidimensionale di più esteso impiego.

Strumento Metodo Punteggio* Tempo di
somministrazione

(min)

Scala ADL di Katz Intervista del paziente, del personale di assistenza 0-12 2-4
o infermieristico o questionario autocompilato 

Scala IADL di Lawton Intervista del paziente, del personale di assistenza o 0-16 3-5
infermieristico o questionario autocompilato 

Mini-Mental State Intervista del paziente 0-30 5-10

Geriatric Depression Scale Intervista del paziente o questionario autocompilato 15-0 3-6
(forma breve 15 item) 

Valutazione dell’equilibrio e Osservazione della performance del paziente 0-14 5-15
dell’andatura secondo Tinetti

ADL = attività quotidiane; IADL = attività quotidiane di tipo strumentale. * da scarso a buono.
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In un secondo momento (valutazione multidimen-
sionale di secondo livello) vengono studiati i singoli
problemi di ordine fisico, psichico e le funzioni residue
al fine di:
- scegliere la terapia medica o chirurgica più indicata;
- impostare l’intervento riabilitativo in base alle carat-
teristiche del singolo caso;
- decidere, dopo l’attuazione dell’intervento, la destina-
zione finale del paziente (permanenza a domicilio con
sorveglianza periodica o continua, residenza sanitaria
assistenziale). 

In molti paesi, prevalentemente anglosassoni o
scandinavi, la valutazione multidimensionale è una
procedura abituale che viene effettuata nei reparti e ser-
vizi di assistenza geriatrica per selezionare il livello di
cura più appropriato. Esistono, tuttavia, limitazioni ad
un’ampia diffusione della valutazione multidimensio-
nale, in primo luogo il tempo necessario, che oscilla tra
i 20 min e oltre 1 ora in caso di valutazioni particolar-
mente complesse. In realtà, questo tempo dovrebbe es-
sere considerato come facente parte della valutazione
diagnostica e come presupposto fondamentale della re-
lazione paziente-operatore sanitario (sia esso medico o
infermiere) e in quanto tale adeguatamente riconosciu-
to e remunerato.

Inoltre, non bisogna dimenticare che la valutazione
multidimensionale è uno strumento diagnostico che
non si applica sempre e non si applica indiscriminata-
mente in tutti i soggetti “anagraficamente” anziani, ma
solo a quelli che sono in grado di trarne giovamento.
Tale approccio, infatti, ottiene i suoi migliori risultati in
quel gruppo di “non troppo sani né troppo malati” con
patologie che comportano un rischio di perdita dell’au-
tosufficienza27. Infine, fino ad oggi, nessuno degli stru-
menti di valutazione multidimensionale proposti ha di-
mostrato di essere pienamente soddisfacente sotto tutti
i punti di vista28. Ad esempio, nei pazienti con decadi-
mento cognitivo è necessario sottolineare il fatto che i
test identificano i sintomi ma non misurano in modo
completo le abilità mentali né forniscono indicazioni
eziologiche; bisogna quindi evitare di porre diagnosi di
demenza solo sulla scorta dei risultati di un test. Analo-
gamente, altri test misurano il tono dell’umore, ma non
sono sufficienti per diagnosticare uno stato depressivo.

Si dovranno scegliere quindi, volta per volta, le so-
luzioni più adatte a livello individuale ed eventualmen-
te integrare con altre procedure diagnostiche lo stru-
mento di valutazione multidimensionale impiegato,
quando si ritenga che lo stesso non dia una risposta
esauriente a tutti i quesiti posti dal singolo paziente. Ta-
li esigenze rendono indispensabile l’impiego di stru-
menti dotati di requisiti essenziali: 1) semplicità di im-
piego; 2) flessibilità; 3) attendibilità delle informazioni
rilevate; 4) riproducibilità. Questi risultati possono es-
sere conseguiti solo ricorrendo all’informatizzazione e
alla standardizzazione dei sistemi di raccolta e comuni-
cazione dei dati, senza le quali la valutazione multidi-
mensionale è destinata a rimanere un esercizio didatti-

co-scientifico e non uno strumento operativo. L’impie-
go efficace della valutazione multidimensionale e la
qualità dei risultati presuppongono, infine, capacità
professionale e forte motivazione degli operatori29, rag-
giungibili solo attraverso corsi di aggiornamento e for-
mazione specifica.

Lo SC rappresenta un tipico esempio di applicazio-
ne dell’approccio multidimensionale e multidisciplina-
re, in cui la malattia cronica è causa di disabilità e, con-
temporaneamente, il suo decorso e la sua prognosi so-
no influenzati negativamente dalla disabilità stessa3.

Ruolo della valutazione multidimensionale
nei programmi di gestione multidisciplinare
per l’anziano

La moderna geriatria applica la valutazione multidi-
mensionale servendosi di una équipe multiprofessiona-
le (Unità di Valutazione Geriatrica) costituita, oltre che
dal geriatra e dall’infermiere, anche dal fisioterapista,
dall’assistente sociale e da altre figure specialistiche ri-
chieste dalle necessità dei singoli casi11. Uno degli
aspetti che in maggior misura hanno contribuito all’ef-
ficacia dell’Unità di Valutazione Geriatrica e della va-
lutazione multidimensionale consiste infatti nell’aver
compreso che non esiste nessuna figura professionale
in grado di far fronte in ciascun singolo caso ai molte-
plici bisogni dell’anziano fragile, senza dover contare
sulla più stretta e paritetica collaborazione degli altri
operatori socio-sanitari.

I programmi di assistenza geriatrica differiscono dal
punto di vista organizzativo, nei criteri di selezione dei
pazienti ammessi e nell’intensità terapeutica, in rela-
zione agli specifici fabbisogni e alle disponibilità loca-
li. Nei vari studi riportati in letteratura, l’impiego dei
programmi multidisciplinari ha consentito il consegui-
mento di molteplici benefici27,30: migliore accuratezza
diagnostica, migliore stato funzionale, cognitivo e af-
fettivo, minore consumo di farmaci, riduzione della fre-
quenza di ospedalizzazioni, riduzione dei costi dell’as-
sistenza e mantenimento il più a lungo possibile del pa-
ziente nel suo ambiente domestico anche attraverso il
ricorso all’assistenza domiciliare integrata31-34. Analiz-
zando cumulativamente i risultati dei più importanti
trial, Rubenstein et al.29,31 hanno osservato anche una
riduzione della mortalità. Non a caso, già in queste pri-
me esperienze portate a termine negli Stati Uniti, uti-
lizzando la valutazione multidimensionale, si metteva
in evidenza che sono i cardiopatici i pazienti che mag-
giormente si giovano, sia in termini di sopravvivenza
che di qualità di vita, della gestione multidisciplinare,
con un significativo risparmio anche sul piano dei costi
dell’assistenza32.

Considerando i soli anziani con SC, l’approccio
multidisciplinare ha permesso di conseguire risultati
positivi sulle riospedalizzazioni35. Il risultato è stato
confermato da studi successivi e da metanalisi36.
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Quale ruolo svolge la valutazione multidimensiona-
le all’interno di questi programmi? È noto che l’effica-
cia dei programmi multidisciplinari è determinata da
numerose variabili. Il primo fattore determinante è l’in-
tervento mirato, effettuato in base ad un’accurata valu-
tazione preliminare; appare poco utile, infatti, l’inter-
vento su pazienti funzionalmente indipendenti o ecces-
sivamente deteriorati, mentre i pazienti che si giovano
di più sembrano essere gli anziani con classe funziona-
le II-III e comorbilità di grado moderato37. Un altro ele-
mento che riguarda l’importanza della selezione me-
diante valutazione multidimensionale ci è fornito da
uno studio di Ekman et al.38. In un programma ambula-
toriale, in cui venivano arruolati pazienti molto anziani
(età media 79 anni), con un certo grado di deficit co-
gnitivo e di non autosufficienza, la percentuale di pa-
zienti che abbandonavano il programma durante il fol-
low-up era elevata (29%). Nel tentativo di spiegare l’e-
levata percentuale di drop-out, gli stessi autori conclu-
devano che per questo tipo di paziente un modello am-
bulatoriale non teneva conto delle limitazioni funziona-
li e socio-ambientali dei soggetti considerati, che si sa-
rebbero giovati, invece, di un programma di assistenza
domiciliare. Infine, l’identificazione preliminare me-
diante valutazione multidimensionale di problemi con-
nessi allo stato funzionale o alla sfera cognitiva, può
permettere di personalizzare l’intervento terapeutico e
attuare una strategia preventiva finalizzata a favorire la
corretta adesione del paziente al programma di cura. 

Impatto delle comorbilità geriatriche sullo
scompenso cardiaco

Il soggetto anziano con SC, in particolare negli sta-
di più avanzati della sindrome, assume le caratteristiche
del cosiddetto “anziano fragile”. In questo paziente, la
disabilità (cioè la dipendenza per attività quotidiane co-
me camminare, alimentarsi, vestirsi, lavarsi, ecc.) è il
principale determinante del consumo di risorse sanita-
rie e sociali, nonché della riduzione della qualità di vi-
ta39,40. Quasi la metà delle riospedalizzazioni per SC
sembrano dipendere da motivi correlati alla disabilità e
a problemi psico-cognitivi che compromettono la cor-
retta aderenza al piano terapeutico6,41. Inoltre, il 20%
dei pazienti ricoverati negli Stati Uniti per SC richiede
una dimissione presso una struttura di lungodegenza4.
In Italia, in anziani ricoverati in divisioni per acuti è sta-
ta rilevata disabilità nel 29% dei soggetti con SC42. Pe-
raltro, nei pazienti anziani con SC la disabilità è asso-
ciata ad un rischio aumentato di mortalità39,43.

Le cause dell’aumentata prevalenza di disabilità nei
soggetti anziani con SC risultano in massima parte non
chiarite. Infatti, né i parametri emodinamici, né la ca-
pacità di esercizio risultano in grado di predire la disa-
bilità in questi pazienti44.

Negli ultimi anni, diverse osservazioni circa un’ab-
norme prevalenza di deficit cognitivo – dapprima in

soggetti di età giovane-adulta45 quindi in anziani con
SC di grado lieve-moderato46-48 – hanno riportato in au-
ge il concetto di demenza “cardiaca” o “circolato-
ria”49,50. Il problema riveste grande importanza clinica,
poiché in popolazioni anziane affette da SC, il rilievo di
deficit cognitivo è risultato un predittore indipendente
di disabilità e di mortalità, sia intraospedaliera che ad 1
anno50,51. 

La prevalenza di deficit cognitivo varia in letteratu-
ra tra il 30 ed il 58%46,47,50,52,53 principalmente in rap-
porto alle caratteristiche demografiche e alle condizio-
ni di compenso emodinamico. Questi dati risultano an-
cor più impressionanti ove si consideri l’elevata preva-
lenza in età avanzata, non solo dello SC manifesto, ma
anche della disfunzione ventricolare, che risulta non
diagnosticata in oltre il 50% dei casi54.

Dal punto di vista clinico, i deficit cognitivi rilevati
in questi pazienti sono rappresentati principalmente da
disturbi dell’attenzione e del ragionamento complesso
(calcolo, intelligenza visuo-spaziale)46,48. Questi di-
sturbi appaiono complessivamente riconducibili al qua-
dro della cosiddetta demenza “subcorticale”. Diversi
studi, sia clinici che anatomo-patologici, hanno asso-
ciato la presenza di lesioni a carico della sostanza bian-
ca subcorticale a condizioni di ipoperfusione cerebrale
cronica e queste lesioni subcorticali, a loro volta, risul-
tano associate a demenza42,55. La presenza di un’asso-
ciazione tra deficit cognitivo ed ipotensione arteriosa48,
così come l’associazione tra bassa frazione di eiezione
e performance cognitiva46, rendono verosimile il ruolo
dell’ipoperfusione nella genesi dei disturbi cognitivi
associati allo SC nei soggetti più anziani. A tal propo-
sito, occorre ricordare che l’autoregolazione del flusso
cerebrale è di per sé ridotta nell’età avanzata56 e, inol-
tre, lo SC è associato ad una ridotta capacità di omeo-
stasi della perfusione cerebrale57. L’associazione tra
frazione di eiezione del ventricolo sinistro e funzione
cognitiva è di tipo non lineare, con un brusco incre-
mento della probabilità di disfunzione cognitiva per va-
lori di frazione di eiezione < 30%46. Ugualmente, la
probabilità di deficit cognitivo aumenta significativa-
mente solo per valori di pressione sistolica < 130
mmHg48. Il riscontro di tali “valori soglia” è compati-
bile con la presenza di una ridotta autoregolazione del
flusso cerebrale.

Ulteriore conferma all’ipotesi dell’ipoperfusione
giunge, infine, dal riscontro in alcuni studi di un mi-
glioramento significativo della performance cognitiva
dopo impianto di pacemaker o in seguito a trapianto
cardiaco45,58.

Indipendentemente dai meccanismi eziopatogeneti-
ci, il deficit cognitivo nel paziente anziano affetto da
SC non rappresenta un semplice rilievo collaterale, ma
si è dimostrato un potente predittore di disabilità e di
mortalità, sia a breve che a lungo termine42,51.

L’associazione tra deficit cognitivo e disabilità è do-
cumentata anche in casistiche di anziani non necessa-
riamente cardiopatici, ed è verosimilmente legata al de-
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ficit delle capacità attentive e prassiche, necessarie per
tutte le attività del vivere quotidiano59.

In diversi studi, ma non in tutti, è stato documentato
un miglioramento dello stato cognitivo dopo impianto
di pacemaker o in seguito a trapianto cardiaco45,60. È
probabile che in quest’ambito il fattore tempo svolga un
ruolo cruciale. Infatti, è verosimile che uno stato pro-
lungato di ipoperfusione cerebrale possa provocare un
deficit cognitivo irreversibile tramite lo sviluppo di alte-
razioni neuroanatomiche sottocorticali61. Pertanto la
diagnosi precoce di deterioramento cognitivo potrebbe
consentire la correzione di uno o più fattori causali pri-
ma che si sviluppino alterazioni cerebrali irreversibili. 

L’aumento di probabilità di deficit cognitivo per va-
lori di pressione sistolica < 130 mmHg42 è lo stesso che
in popolazioni anziane studiate prospetticamente predi-
ce lo sviluppo di demenza62 e che è risultato associato in
studi anatomo-patologici alla presenza di leucoaraiosi55.

L’associazione tra ipotensione e deficit cognitivo
negli anziani affetti da SC è rilevabile anche tra i sog-
getti trattati con ACE-inibitori48. Pertanto, l’attuale in-
dicazione ad aumentare il dosaggio dei vasodilatatori
(o ad associare più farmaci ad azione ipotensivante) si-
no a valori pressori < 120 mmHg63 potrebbe essere con-
troproducente nei pazienti anziani più fragili e tali tera-
pie dovrebbero essere accuratamente monitorizzate an-
che da questo punto di vista. 

Nel loro complesso, questi dati indicano che la va-
lutazione dello stato cognitivo, anche eseguita con test
semplici e di rapida esecuzione come il Mini-Mental
State Examination, lo Short Portable Mental Status e
l’Abbreviated Mental Test di Hodkinson, dovrebbe far
parte della valutazione di routine del paziente anziano
affetto da SC25,26,64.

Ma la necessità di un approccio “multidimensiona-
le” al paziente anziano affetto da SC non si limita solo
al grado di autosufficienza o alle funzioni cognitive.
Nella maggior parte dei pazienti anziani con SC sono
presenti sindromi depressive la cui gravità appare cor-
relata sia alle disfunzioni neuroimmunoendocrine che
alla severità dello SC stesso65-67. La presenza di segni
depressivi in un anziano affetto da SC comporta, non
solo una peggiore prognosi e qualità di vita, ma anche
un significativo aumento dei costi dell’assistenza68,69.
Un altro aspetto importante è la valutazione del sup-
porto emotivo e della rete dei contatti sociali sui quali
può contare il paziente. In anziani ospedalizzati con SC
la carenza di questi rapporti sociali ed affettivi costitui-
sce un potente predittore di eventi cardiovascolari nel-
l’anno successivo al ricovero70.

La valutazione multidimensionale nella pratica
cardiologica: il progetto VAS

La presenza di problematiche geriatriche anche ne-
gli anziani seguiti presso le Cardiologie ha sollevato la
necessità di implementare la classica valutazione “cli-

nica” con strumenti specifici di valutazione multidi-
mensionale. In ambito ANMCO, pertanto, si è pensato
di mettere a punto uno strumento, denominato Scheda
di Valutazione dell’Anziano con Scompenso (SVAS)71

specifico per gli anziani afferenti alle strutture cardio-
logiche ospedaliere.

Gli obiettivi prespecificati del progetto VAS erano:
1) valutare la prevalenza di disabilità, comorbilità, de-
ficit psico-cognitivo e socio-ambientale e l’eventuale
influenza degli stessi sulle indicazioni a trattamenti te-
rapeutici;
2) valutare l’eventuale impatto di trattamenti farmaco-
logici su autosufficienza, stato psico-cognitivo, comor-
bilità e qualità di vita;
3) favorire l’implementazione della valutazione multi-
dimensionale nella pratica clinica cardiologica.

Tale progetto ha quindi permesso di valutare la fat-
tibilità e l’applicabilità della valutazione multidimen-
sionale in ambito cardiologico e, soprattutto, di racco-
gliere dati in modo prospettico, finalizzati a valutare il
valore predittivo delle differenti variabili. La scheda
VAS non è, volutamente, uno strumento originale, ma
un minimum data set di strumenti già ampiamente vali-
dati e testati nella pratica clinica e selezionati sulla ba-
se della possibilità di utilizzo pratico e delle necessità
cliniche e di ricerca.

Nella sua versione definitiva, utilizzata nello studio
BRING-UP2, le variabili erano le seguenti53:
• variabili socio-ambientali: anni di scolarità, situazio-
ne familiare, situazione abitativa, condizioni economi-
che, supporto assistenziale ed emotivo;
• valutazione del grado di autosufficienza (scale
BADL/IADL, score totale);
• status cognitivo (Folstein Mini-Mental State Exami-
nation);
• tono dell’umore (15-item Geriatric Depression Scale-
GDS);
• percezione dello stato di salute e valutazione della
qualità di vita (Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire-MLHFQ)72;
• indice e numero di comorbilità (Charlson index)73.

La scheda è stata utilizzata da operatori (cardiologi
o infermieri professionali) specificamente formati nel
corso di riunioni nazionali o locali tenute da esperti, e
supportata da un manuale operativo e da una help-line
telefonica. La prima applicazione è stata effettuata nel
corso di uno studio pilota di fattibilità, l’IN-CHF-VAS.
I risultati principali di questo studio sono riportati nel-
la tabella III. In questo studio la scheda è stata utilizza-
ta da infermieri professionali di 26 Centri della Rete
ANMCO IN-CHF in 205 ultrasettantenni (età media
75.6 ± 4 anni, range 70-92 anni, 68% maschi). Il 37%
dei pazienti era in classe funzionale NYHA III-IV e il
32% aveva una funzione sistolica ventricolare sinistra
conservata (frazione di eiezione ≥ 40%). Il 56% dei pa-
zienti aveva almeno una dipendenza e il 40.7% almeno
due dipendenze nelle IADL; il 12.6% almeno una di-
pendenza nelle BADL. Il 39% un deficit cognitivo e il
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68% sintomi depressivi. Un deficit sensoriale, visivo
e/o uditivo, era presente nel 20% dei casi. La distribu-
zione delle dipendenze nelle attività strumentali della
vita quotidiana (IADL) è riportata nella figura 2. Que-
ste funzioni riguardano la capacità dell’individuo di vi-
vere in modo indipendente nella comunità e rivestono
un ruolo importante nell’adesione dell’individuo stesso
al programma terapeutico, quali l’assunzione dei far-
maci, il controllo della dieta, l’utilizzo dei mezzi di tra-
sporto. Le variabili associate ad una dipendenza in al-
meno 2 IADL sono riportate nella tabella IV. All’anali-
si multivariata il deterioramento cognitivo (odds ratio
4.6, intervallo di confidenza 95% 2.4-10.3, p < 0.001),

l’età (odds ratio 1.1, intervallo di confidenza 95% 1.04-
1.2, p = 0.02) e lo score di dimensione fisica del
MLHFQ (odds ratio 1.16, intervallo di cofidenza 95%
1.1-1.2, p < 0.001) erano fattori indipendenti associati
alla disabilità. 

Lo SC comporta anche una scadente qualità di vita
ma pochi studi hanno valutato la stessa negli anziani. Il
MLHFQ72 è uno dei questionari più diffusi per lo stu-
dio della qualità di vita nello SC e comprende 21 item
con risposte graduate da 0 a 5 e uno score totale; 8 item
riguardano i sintomi (dimensione fisica) e 5 la dimen-
sione emotiva. Nello studio IN-CHF-VAS sono state
valutate le correlazioni esistenti tra gli score MLHFQ
ed i principali indici clinici (classe NYHA, sintomi,
Charlson comorbidity index), di disabilità, socio-am-
bientali, lo stato cognitivo e l’autopercezione dello sta-
to di salute. I coefficienti univariati di correlazione so-
no riportati nella tabella V.

All’analisi multivariata i fattori associati a punteggi
peggiori degli score di dimensione fisica e totale erano:
numero dei ricoveri per scompenso, severità dei sinto-
mi, basso score ADL/IADL, bassa scolarità e cattiva
percezione dello stato di salute. I fattori associati a peg-
giori punteggi di dimensione emotiva erano: comorbi-
lità, bassa scolarità e autopercezione di un cattivo stato
di salute. Pertanto, il MLHFQ sembra un indicatore af-
fidabile e facilmente applicabile anche in soggetti an-
ziani e si correla significativamente con i principali in-
dici clinici, di autonomia, cognitivi e socio-ambientali
che concorrono a determinare la qualità di vita.

Questo studio pilota ha dimostrato che lo SC ha un
impatto notevole sul grado di autonomia e sulla qualità
di vita anche dei pazienti anziani seguiti presso le car-
diologie. Ha inoltre dimostrato che semplici variabili di
valutazione multidimensionale raccolte nel corso della
visita possono essere utili per identificare gli anziani
“fragili” a più alto rischio cui dovrebbero essere diretti
interventi mirati a migliorarne l’adesione al piano di
cura, la qualità di vita e il livello di autonomia. 

Dati più ampi sono stati raccolti nel corso dello stu-
dio BRING-UP2 dove la scheda è stata applicata in
1144 ultrasettantenni. Anche in questo studio la preva-
lenza di disabilità (38.5%), depressione (48%) e deficit
cognitivo (40.7%) è risultata particolarmente elevata.
La prevalenza di sintomi depressivi, identificata con
uno score GDS ≥ 6, variava tra 34.5% nei pazienti in
classe funzionale NYHA II al 67% dei pazienti in clas-
se funzionale NYHA IV (p < 0.0001). Un risultato rile-
vante di questo studio è rappresentato dal fatto che que-
ste variabili (valutate separatamente da un secondo ri-
cercatore) non sembrano avere esercitato un effetto si-
gnificativo sulla decisione di intraprendere il trattamen-
to betabloccante da parte dei cardiologi53. Inoltre, da
un’analisi preliminare dei dati di follow-up a 1 anno, il
trattamento con carvedilolo non sembra avere esercita-
to effetti negativi sullo stato cognitivo, sul tono dell’u-
more, sul livello di autosufficienza e sulla qualità di vi-
ta74, nonostante l’effetto ipotensivo e bradicardizzante. 
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Tabella III. Valutazione multidimensionale dei 205 pazienti con
età ≥ 70 anni dello studio IN-CHF-VAS.

Età (anni) 75.6 ± 4
Sesso (M/F) 68/32%
Coniugati 69.3%
Introito economico inadeguato 24.4%
Vive da solo 17.6%
Assenza di supporto 11.2%
Cardiopatia ischemica 55%
Ipertensione 62%
BPCO 31.2%
Diabete mellito 30.2%
Creatinina ≥ 2.5 mg/dl 12.2%
Fumo di sigaretta 40%
Charlson comorbidity index 1.8 ± 1.4
N. comorbilità 2.7 ± 1.4
BADL score ≤ 5 12.6%
IADL score ≤ 5 56%
SPMS score ≤ 7 39%
MLHFQ score totale 34 ± 19

BADL = attività quotidiane di base; BPCO = broncopneumopa-
tia cronica ostruttiva; IADL = attività quotidiane di tipo stru-
mentale; MLHFQ = Minnesota Living with Heart Failure Que-
stionnaire; SPMS = Short Portable Mental Status Questionnaire.

Figura 2. Distribuzione percentuale delle dipendenze nelle attività stru-
mentali della vita quotidiana nei pazienti dello studio IN-CHF-VAS. L’au-
tonomia nell’effettuazione di acquisti, nella preparazione del cibo (e quin-
di nel controllo della dieta) e, in particolare, nell’uso dei trasporti (con
compromissione della capacità di partecipare a un programma di follow-
up ambulatoriale) sono compromessi in oltre il 35% dei pazienti. L’auto-
nomia nell’assunzione dei farmaci è compromessa in quasi il 20%, mentre
la possibilità di utilizzare il telefono lo è solo in una minoranza di casi.
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Conclusioni

La gestione dello scompensato anziano richiede
l’acquisizione di nuove conoscenze e l’adozione di ade-
guate modalità operative. I medici devono, se possibile,
mutare il loro atteggiamento spesso rinunciatario nei ri-
guardi dell’anziano “fragile” acquisendo e applicando
gli strumenti di valutazione multidimensionale e di assi-
stenza continuativa propri della geriatria moderna.

I risultati positivi ottenuti dai modelli gestionali
multidisciplinari finalizzati ad evitare riospedalizzazio-
ni o istituzionalizzazioni incongrue39,75 sono stati resi
possibili soprattutto grazie all’acquisizione di questa
nuova mentalità alla base delle moderne strategie di in-
tervento su questo genere di pazienti. In tale ottica, l’u-
tilizzo della valutazione multidimensionale, la creazio-
ne di database dedicati76 e la predisposizione alla colla-
borazione con tutte le figure professionali coinvolte,
costituiscono condizioni indispensabili per chiunque

voglia ottenere risultati positivi nell’assistenza all’an-
ziano con SC77,78.

Sono tuttavia necessari ulteriori studi per individua-
re strumenti valutativi sensibili e precisi di più rapido e
semplice impiego. 

Riassunto

Lo scompenso cardiaco cronico rappresenta un im-
portante problema sanitario la cui prevalenza aumenta
con l’età. Il quadro clinico e la prognosi sembrano dif-
ferire significativamente negli anziani rispetto ai pa-
zienti più giovani. Studi condotti in ambito geriatrico e
cardiologico indicano che l’anziano con scompenso
cardiaco è un individuo fragile e complesso in cui mol-
teplici elementi, oltre alla severità della cardiopatia,
concorrono a condizionare il quadro clinico e la pro-
gnosi. La presenza di deficit sensoriale e cognitivo
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Tabella IV. Variabili associate ad una dipendenza in almeno due attività quotidiane di tipo strumentale nello studio IN-CHF-VAS.

Variabili OR IC 95% p

Classe funzionale NYHA III-IV 3.19 1.76-5.77 < 0.0001
Score sintomi elevato (> 6) 2.98 1.67-5.33 0.0002
≥ 1 ricovero per SC /anno precedente 2.69 1.51-4.95 0.0006
Charlson comorbidity index ≥ 3 2.25 1.17-4.29 0.012
Scolarità ≥ 5 anni 0.29 0.15-0.56 0.0002
Deterioramento cognitivo: SPMS test ≤ 7 5.9 3.2-11 < 0.0001

Media sì vs no

Età (anni) 76.7 vs 74.7 < 0.001
MLHFQ score totale 45 vs 26.4 < 0.0001
MLHFQ dimensione fisica 20 vs 10.9 < 0.0001
MLHFQ dimensione emotiva 10 vs 6.4 < 0.0001

IC = intervallo di confidenza; MLHFQ = Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire; OR = odds ratio; SC = scompenso car-
diaco; SPMS = Short Portable Mental Status Questionnaire.

Tabella V. Coefficienti di correlazione tra le principali variabili cliniche ed i tre score del Minnesota Living with Heart Failure Que-
stionnaire (MLHFQ) nello studio IN-CHF-VAS.

MLHFQ-ST MLHFQ-DF MLHFQ-DE

r p r p r p

Classe funzionale NYHA 0.378 0.000 0.452 0.000 0.243 0.000
Pressione arteriosa diastolica -0.184 0.01 -0.150 0.035 -0.188 0.008
Score sintomi 0.451 0.000 0.507 0.000 0.301 0.000
N. ricoveri per SC 0.396 0.000 0.367 0.000 0.302 0.000
Betabloccanti -0.159 0.028 -0.209 0.004 -0.07 NS
Charlson comorbidity index 0.181 0.009 0.199 0.004 0.22 0.002
Condizioni socio-ambientali -0.194 0.006 -0.195 0.005 -0.182 0.009
Scolarità (anni) -0.293 0.000 -0.247 0.000 -0.210 0.003
Score ADL/IADL -0.455 0.000 -0.522 0.000 -0.301 0.000
SPMS test -0.344 0.000 -0.324 0.000 -0.230 0.001
APSS 0.597 0.000 0.468 0.000 0.593 0.000

ADL = attività quotidiane; APSS = autopercezione dello stato di salute; IADL = attività quotidiane di tipo strumentale; SC = scompenso
cardiaco; SPMS = Short Portable Mental Status Questionnaire.
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compromette la capacità di comunicare efficacemente
con il paziente. Problemi di carattere sociale, emotivo,
funzionale ed economico possono avere conseguenze
sullo stato di salute e sui comportamenti di autocura.
Questo articolo descrive i principi e gli scopi della va-
lutazione multidimensionale. La valutazione deve com-
prendere uno studio del grado di autosufficienza, delle
condizioni socio-ambientali e dello status psico-cogni-
tivo. Le evidenze disponibili indicano che modelli ge-
stionali improntati sulla valutazione multidimensionale
e su un approccio multidisciplinare possono avere un
impatto positivo sugli outcome e sulla qualità ed i costi
dell’assistenza.

Parole chiave: Anziani; Scompenso cardiaco; Valuta-
zione multidimensionale.
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