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Lo scompenso cardiaco cronico rappre-
senta un importante problema sanitario la
cui prevalenza aumenta progressivamente
con l’età1-3, tuttavia, le conoscenze sulle
peculiari caratteristiche clinico-epidemio-
logiche dell’anziano con scompenso sono
ancora limitate. Inoltre, sebbene numerosi
studi abbiano dimostrato l’efficacia di trat-
tamenti farmacologici4-7 e non8 anche nei
pazienti di età avanzata, non è chiaro quan-
to queste cure siano utilizzate in modo ap-
propriato e quanto giungano ad influenzare
la prognosi nella pratica clinica. 

Scarse sono anche le informazioni sulle
implicazioni economiche delle differenti
modalità di trattamento per le difficoltà me-
todologiche connesse alle analisi di co-
sto/efficacia9 e di qualità delle cure10 in
questo gruppo di pazienti.

Scopo della presente rassegna è stato di
sintetizzare le attuali conoscenze sull’epide-
miologia e le caratteristiche cliniche, la qualità
delle cure e la prognosi dei pazienti anziani
con scompenso, in particolare di quelli segui-
ti presso strutture cardiologiche ospedaliere.

Epidemiologia clinica dello scompenso
nell’anziano

Mentre il numero dei ricoveri in ospe-
dale per scompenso cardiaco ha mostrato

negli ultimi anni un andamento stabile nei
pazienti di età < 65 anni, esso è pressoché
raddoppiato nei più anziani11-15. Attual-
mente, lo scompenso cardiaco, prima dia-
gnosi di dimissione per malattia cardiova-
scolare, è il motivo più frequente di ricove-
ro nell’anziano e la patologia cardiovasco-
lare più dispendiosa sul piano economico
nei paesi occidentali16,17. I costi stimati per
l’assistenza allo scompenso superano l’1-
2% della spesa sanitaria globale e circa i
due terzi di questa sarebbero rappresentati
proprio dai costi derivanti dai ricoveri16,18. 

Difficilmente calcolabili sono, in parti-
colare per gli anziani, i costi dei ricoveri
con diagnosi secondaria, quelli della ge-
stione ambulatoriale e quelli sociali, causa-
ti dalla disabilità, dalla necessità di assi-
stenza e dalle giornate di malattia18. 

La maggioranza dei pazienti con scom-
penso è di età avanzata. Nel 1997 l’età me-
dia dei pazienti ricoverati con una diagnosi
di scompenso cardiaco in Lombardia era di
71.8 anni per i maschi e di 78.3 per le fem-
mine e il 70% dei ricoverati era rappresen-
tato da ultrasettantenni. 

Dati più approfonditi sull’epidemiolo-
gia ospedaliera dell’anziano con scompen-
so in Italia sono stati forniti dagli studi os-
servazionali dell’ANMCO: l’EARISA
(Studio sulla Epidemiologia e sull’Assorbi-
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mento di Risorse di Ischemia, Scompenso e Aritmie)19

e il Cardioscreen (Scherillo M., dati non pubblicati) su
pazienti ospedalizzati, il BRING-UP (Gorini M., dati
non pubblicati), il registro IN-CHF (Italian Network on
Congestive Heart Failure)20 e il sottostudio IN-CHF-
VAS (Italian Network on Congestive Heart Failure
eVAluation of elderly patientS)21 su pazienti prevalen-
temente ambulatoriali, il SEOSI22 su entrambi i tipi di
pazienti (Tab. I).

Le caratteristiche demografiche di questi pazienti,
sono intermedie tra quelle dei pazienti della comunità
(età intorno ai 76 anni, rapporto maschi/femmine
1:1)2,3, e quelli arruolati nei trial clinici randomizzati
(più giovani, prevalentemente maschi) (Tab. II). Nello
studio EARISA19, su 1089 pazienti consecutivamente
ricoverati con diagnosi primaria di scompenso, gli ul-
trasessantacinquenni rappresentavano il 65.5% della
popolazione con un’età media di 68.8 anni. Più recen-
temente, lo studio Cardioscreen ha mostrato un ulterio-
re aumento dell’età media (71 anni).

Tuttavia, poiché solo il 20% circa dei ricoveri per
scompenso avviene in ambiente cardiologico, l’anzia-
no ricoverato in cardiologia rappresenta solo una delle
possibili tipologie. Per completare la conoscenza del-
l’epidemiologia ospedaliera, è necessario studiare an-
che i pazienti seguiti da altri specialisti23. Ciò è stato re-
so possibile da due studi recenti. L’OSCUR (Outcome
del paziente con SCompenso cardiaco in relazione al-
l’Utilizzo delle Risorse per la diagnosi e il trattamen-
to)24, effettuato in Liguria, ha confermato il dato che i
ricoveri avvengono prevalentemente presso reparti in-
ternistici (78%) rispetto alle cardiologie (22%). Nelle
medicine i pazienti sono più anziani (età media 79 vs
70 anni; pazienti > 70 anni 81 vs 55%), con una mag-
giore prevalenza del sesso femminile (40 vs 39%) e con
più comorbidità. Anche nel TEMISTOCLE (hearT fail-
urE epideMIological STudy FADOI-ANMCO in itaL-
ian pEople) (Scherillo M., dati non pubblicati) i pa-
zienti seguiti presso le medicine sono risultati più an-
ziani (76 ± 11 vs 70 ± 12 anni) e più spesso di sesso
femminile (52 vs 38.5%) (Tab. III). 

Queste caratteristiche demografiche sono state ri-
portate anche in altri registri che hanno arruolato pa-
zienti sia in ambiente cardiologico che internistico-ge-
riatrico e confermano che lo scompenso cardiaco è una
patologia di prevalente interesse geriatrico23. In Scozia,
Cleland et al.25 (database SHIPS) hanno osservato

un’età media di 74 anni (54% donne), con il 76% dei ri-
coveri in pazienti > 65 anni. Anche in Francia, Cohen-
Solal et al.26 hanno osservato un’età media di 76 anni
(55% donne) e il 73% dei ricoveri in pazienti ultraset-
tantenni. 

Il ricovero per scompenso dell’anziano presenta
alcune caratteristiche. Nello studio EARISA19, l’81%
dei soggetti era in classe funzionale NYHA III-IV e
circa il 40% veniva ricoverato inizialmente in Unità di
Terapia Intensiva Coronarica (UTIC); il 47% di questi
ultimi era rappresentato da individui di età > 75 anni.
Sembra quindi che, almeno in ambiente cardiologico,
il paziente anziano venga più frequentemente ricove-
rato in condizioni di urgenza. Tuttavia, come osserva-
to da Butler et al.27 in una casistica di soggetti preva-
lentemente anziani, circa il 50% dei ricoveri per
scompenso sono in realtà ricoveri “a basso rischio”,
giustificati per lo più da instabilizzazioni non gravi o
patologie concomitanti, che potrebbero essere effica-
cemente prevenute e trattate a livello non ospedaliero,
con un impiego più esteso di cure ambulatoriali e do-
miciliari. 

Nella maggioranza dei casi è possibile identificare
uno o più fattori precipitanti28,29, che rivestono partico-
lare importanza quando il soggetto è di età avanzata.
Nell’anziano, svolgono un ruolo importante anche fat-
tori predisponenti come: scarsa aderenza alle prescri-
zioni terapeutiche, fattori funzionali, cognitivi e am-
bientali29. In particolare, sembrerebbe importante la ri-
dotta autonomia in attività strumentali della vita quoti-
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Tabella I. Caratteristiche di base dei pazienti con scompenso cardiaco arruolati negli studi osservazionali ANMCO.

BRING-UP* IN-CHF20 SEOSI22 EARISA19 IN-CHF-VAS21**

Età (anni) 65 ± 12 63 ± 12 67 ± 12 69 ± 12 76 ± 4
Donne (%) 27.4 26.0 39.6 40.1 32.0
Classe NYHA III-IV (%) 33.7 30.1 48.6 81.0 37.0
Eziologia ischemica (%) 39.6 40.4 33.0 42.5 51.0

* = da Gorini M., dati non pubblicati; ** = solo pazienti con età ≥ 70 anni.

Tabella II. Differenze tra pazienti arruolati nei trial e quelli del-
la comunità.

Variabile Trial clinici Comunità
randomizzati

Età (anni) 57 ± 64 70 ± 75
Sesso (M/F) 4/1 1/1
Frazione di eiezione
≥ 40% Criterio esclusione > 40%

Fibrillazione atriale 20% 40%
Disfunzione renale Criterio esclusione 20-30%
Comorbidità Criterio esclusione Frequente
Dose farmaci Al target Bassa
Compliance Alta Bassa
Durata terapia 1-3 anni A vita
Mortalità 1 anno 9-12% 25-30%
Priorità Sopravvivenza Qualità della vita
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diana come gli spostamenti, l’uso del telefono, il con-
trollo dell’alimentazione e l’assunzione dei farmaci,
tutte funzioni correlate ad una corretta adesione al pro-
gramma terapeutico.

Nel sottostudio IN-CHF-VAS30, condotto in 24 cen-
tri IN-CHF su 205 pazienti ultrasettantenni, i fattori in-
dipendenti direttamente associati ad almeno un prece-
dente ricovero per scompenso erano: avere almeno due
dipendenze nelle attività strumentali della vita quoti-
diana, uno score sintomi elevato, l’assenza di tratta-
mento betabloccante e vivere da soli.

Queste osservazioni possono spiegare in parte le
differenze di tipologia di ricovero osservate tra reparti
di cardiologia e di medicina/geriatria24,31. Rispetto al ri-
covero in cardiologia, infatti, il ricovero in medicina ha
nella maggior parte dei casi una causa di “instabilizza-
zione” (ad esempio polmonare, renale o iatrogena) e il
soggetto, di età più avanzata, presenta più comorbidità
e deficit funzionali31,32 che possono rendere ragione di
differenti percorsi diagnostici e terapeutici. 

Caratteristiche cliniche

Nell’insieme, lo scompensato anziano presenta pe-
culiari caratteristiche33,34 e una notevole eterogeneità
del quadro clinico. I dati del registro IN-CHF dimo-
strano come, al crescere dell’età, aumenti la percentua-
le di pazienti di sesso femminile, in classe funzionale
NYHA avanzata, con fibrillazione atriale, tachicardia
ventricolare e disfunzione renale (Tab. IV)32. Negli an-
ziani prevalgono l’eziologia ischemica e ipertensiva e

un’eziologia multipla (> 1 eziologia) è presente nel
22.8% rispetto al 10.2% dei soggetti più giovani (p
< 0.001). 

Una funzione sistolica ventricolare sinistra conser-
vata (frazione di eiezione ≥ 40%) è presente nel 32%
dei casi. Tali differenze età-correlate diventano ancor
più rilevanti se si analizzano dati di popolazione e si fo-
calizza l’attenzione sulle fasce di età più avanzata2,3,35.
Oltre gli 80-85 anni la percentuale di donne sale fino al
70%, l’eziologia ipertensiva diventa più frequente1,35, il
50% di soggetti ha funzione sistolica conservata2, il
47% fibrillazione atriale26 e si associano comorbidità
multiple31. 

Tuttavia, la caratteristica fondamentale dello scom-
penso in età avanzata è che lo stato generale di salute
del paziente non dipende solo dall’entità della compro-
missione cardiocircolatoria, ma anche dalla dinamica
interazione tra processo di invecchiamento, comorbi-
dità, stato funzionale e psico-cognitivo, fattori socio-
ambientali. Poiché questi fattori possono influenzare il
decorso della malattia cardiaca, la valutazione clinica
standard dovrebbe essere completata da una valutazio-
ne della capacità del paziente di svolgere autonoma-
mente le attività della vita quotidiana, dello stato co-
gnitivo, emotivo, e socio-ambientale e della qualità del-
la vita, mediante l’utilizzo di strumenti di valutazione
multidimensionale. Nonostante ciò, solo pochi studi
hanno applicato strumenti adeguati per la valutazione
dello stato funzionale complessivo degli anziani. Tra
questi, il CHF-Italian Study, basato sui dati dell’Osser-
vatorio Geriatrico Campano36 ha dimostrato un’asso-
ciazione significativa tra scompenso cardiaco, non au-
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Tabella IV. Confronto delle caratteristiche cliniche dei pazienti con età < 70 anni ≥ 70 anni arruolati nel registro IN-CHF32.

Variabile Età < 70 anni Età ≥ 70 anni p

Donne (%) 21.3 35.3 < 0.001
Pressione arteriosa sistolica (mmHg) 127 ± 20 134 ± 21 < 0.0001
Terzo tono (%) 33.1 22.4 < 0.001
Classe NYHA III-IV (%) 28 39.8 < 0.001
Creatinina > 2.5 (%) 2.4 3.6 NS
Frazione di eiezione ≥ 40% 22.6 32.6 < 0.001
Almeno un ricovero precedente (%) 55.4 59.2 < 0.05
Fibrillazione/flutter atriale (%) 19.2 30.7 < 0.001
Tachicardia ventricolare (%) 26.6 31.4 NS

Tabella III. Caratteristiche basali dei pazienti arruolati nello studio TEMISTOCLE*.

Medicina Interna Cardiologia Totale

Centri 251 (59.9%) 168 (40.1%) 419
Arruolati 1338 (62.8%) 792 (37.2%) 2130
Donne 696 (52.0%) 305 (38.5%) 1001 (47.0%)
Età (anni) 76 ± 11 70 ± 12 74 ± 12
Degenza (giorni) 12 ± 7 11 ± 8 11 ± 8
Mortalità ospedaliera 78 (5.8%) 42 (5.3%) 120 (5.6%)

* = da Scherillo M., dati non pubblicati.
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tosufficienza, deterioramento cognitivo e depressione
in una popolazione di pazienti geriatrici.

Anche nello studio di popolazione di Dicomano
(FI)37 lo scompenso era associato ad un aumento di cir-
ca 2 volte della prevalenza di disabilità di grado mode-
rato o severo. In questo studio, inoltre, lo scompenso
era più frequente in soggetti anziani che vivevano da
soli. 

L’IN-CHF-VAS21, infine, ha mostrato come anche
gli anziani delle cardiologie hanno elevata prevalenza
di disabilità, classe funzionale NYHA avanzata, pato-
logie associate, deficit cognitivi e sensoriali, cattiva
qualità di vita e problemi socio-ambientali, come vive-
re da soli, non disporre di adeguato introito economico
e supporto assistenziale (Tab. V). Non sono ancora di-
sponibili studi di questo tipo che confrontino i pazienti
delle cardiologie con quelli seguiti da medici di fami-
glia, internisti o geriatri e con quelli residenti in casa di

riposo, che sembrano ancor più compromessi sul piano
generale e su quello dell’autosufficienza33,36-38.

Prescrizioni terapeutiche 

I dati di farmaco-epidemiologia degli studi ANMCO
(Tab. VI)21,22,39 hanno evidenziato, negli anziani rispet-
to ai più giovani, una ridotta prescrizione di ACE-inibi-
tori, betabloccanti e anticoagulanti ed una maggiore di
nitrati, calcioantagonisti e antiaggreganti39. Simili dif-
ferenze sono state osservate anche tra pazienti delle
medicine (di età media più elevata) e delle cardiologie
negli studi OSCUR24 e TEMISTOCLE. 

Come accennato in precedenza, diversi sono i moti-
vi che possono spiegare queste differenze età, e specia-
lità, correlate: 1) esse riflettono in parte la diversa ezio-
logia e fisiopatologia dello scompensato anziano39; 2)
sembrano determinate dall’applicazione solo parziale
dei risultati dei trial clinici in pazienti più fragili, più in-
stabili e con più comorbidità21,31-35; 3) dipendono dalla
carenza di studi specifici condotti in soggetti di età
avanzata35. Infatti, con l’eccezione, degli studi CON-
SENSUS (Cooperative North Scandinavian Enalapril
Survival Study)40 ed ELITE (Evaluation of Losartan in
the Elderly Study) I e II41,42, le caratteristiche demogra-
fiche degli individui arruolati in tutti i trial maggiori
sulla terapia dello scompenso4,6,7,43-54 sono simili a
quelle tipiche dei malati seguiti presso le cardiologie.
In conseguenza di ciò, vi sono nette differenze tra i pa-
zienti dei trial (in cui vengono prodotte le evidenze) e
quelli della comunità (in cui tali evidenze dovrebbero
essere applicate) (Tab. VII). 

Se confrontato con quello dei pazienti seguiti da al-
tri specialisti23,24,55, il tasso di prescrizione degli ACE-
inibitori negli anziani delle cardiologie è relativamente
più elevato (75-78%), ma vi è la tendenza a prescrivere
basse dosi. L’età rappresenta, infatti, un potente predit-
tore di somministrazione di basse dosi56. Nell’anziano i
fattori predittivi di sottodosaggio comprendono sia dis-
funzione renale, età avanzata, frazione di eiezione re-
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Tabella V. Valutazione multidimensionale dei 205 pazienti con
età ≥ 70 anni dello studio IN-CHF-VAS21.

Età (anni) 75.6 ± 4
Maschi/femmine (%) 68/32
Coniugati 69.3%
Introito economico inadeguato 24.4%
Vive da solo 17.6%
Assenza di supporto assistenziale 11.2%
Cardiopatia ischemica 55%
Ipertensione 62%
Broncopneumopatia cronica ostruttiva 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. comorbidità 2.7 ± 1.4
Basic ADL (score ≤ 5) 12.6%
IADL (score ≤ 5) 56%
SPMS (score ≤ 7) 39%
MLHF (score totale) 34 ± 19

ADL = Activities of Daily Living; IADL = Instrumental Activ-
ities of Daily Living; MLHF = Minnesota Living with Heart Fail-
ure questionnaire; SPMS = Short Portable Mental Status ques-
tionnaire.

Tabella VI. Terapia farmacologica dello scompenso cardiaco negli studi ANMCO.

SEOSI22 Cardioscreen* IN-CHF39 IN-CHF39** IN-CHF-VAS21***
< 70 anni ≥ 70 anni

ACE-inibitori 64 65 85 75 78
Diuretici 77 87 85 90 89
Diossina 63 51 69 69 69
Betabloccanti 5.5 16 13 7 33
Nitrati 40 47 37 52 51
Amiodarone ND 18 18 ND 25
Antiaggreganti 31 37 33 37 45
Anticoagulanti 21 25 29 20 35
AII-B § 8 § § 10

AII-B = bloccanti dell’angiotensina II; * = da Scherillo M., dati non pubblicati; ** = pazienti ≥ 70 anni 1995-1997; *** = pazienti ≥ 70
anni 1999; § = pazienti 1994-1995.
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lativamente conservata, che paradossalmente, indicato-
ri clinici di maggiore severità dello scompenso, quali
classe funzionale NYHA avanzata, tachicardia e prece-
denti ricoveri32. L’unico dato disponibile sull’efficacia
di alte dosi negli ultrasettantenni proviene dallo studio
ATLAS (Assessment of Treatment with Lisinopril and
Survival)51, in cui, a causa del basso numero di pazien-
ti arruolati in questo sottogruppo (988, 31%), il benefi-
cio determinato dalle alte vs basse dosi di lisinopril sul-
l’endpoint morte/ospedalizzazione, pur simile a quello
dell’intera popolazione dello studio, non raggiungeva
la significatività statistica. Considerata come variabile
continua, l’età non influenzava l’efficacia del tratta-
mento.

Studi di metanalisi su pazienti ultrasessantenni e nel
postinfarto suggeriscono un effetto positivo dei beta-
bloccanti sulla sopravvivenza anche in età molto avan-
zata57,58, ma dati specifici su efficacia e sicurezza nel-
l’anziano con scompenso sono limitati59. 

Nello studio MERIT-HF (Metoprolol CR/XL Ran-
domised Intervention Trial in Congestive Heart Fail-
ure)7, gli ultrasettantenni (che rappresentavano il 31%
del totale) hanno riportato un effetto positivo sulla mor-
talità, seppure con una significatività statistica ai limiti.
Il registro IN-CHF ha mostrato negli ultimi anni un
progressivo incremento della somministrazione di be-
tabloccanti anche nei gruppi di età più avanzata (Fig.
1), osservazione confermata dall’IN-CHF-VAS, in cui i
betabloccanti erano prescritti a circa il 33% dei pazien-
ti (tutti ultrasettantenni)30. 

Almeno per quanto riguarda le cardiologie, quindi,
i tassi di prescrizione sembrano significativamente in-
crementati, probabilmente anche in seguito all’influen-
za di studi di implementazione guidata come il
BRING-UP60. Da questo studio era emersa la cautela
nell’uso di questi farmaci in gruppi di pazienti non rap-
presentati nei trial clinici, come gli anziani o quelli con
scompenso avanzato, broncopneumopatia cronica
ostruttiva, diabete o funzione ventricolare sinistra con-
servata. Questi pazienti sono attualmente oggetto di un
ulteriore studio ANMCO di implementazione della te-
rapia betabloccante, il BRING-UP 261. 

Dati meno confortanti emergono invece quando si
vanno a considerare gli aspetti non farmacologici della
terapia, che rappresentano una modalità terapeutica ef-
ficace, soprattutto nell’anziano8. Gli unici dati disponi-
bili per l’Italia, forniti dal SEOSI22, in cui oltre il 60%
dei pazienti aveva più di 65 anni (età media 69 anni), ci
mostrano come consigli dietetici e sull’attività fisica
siano impartiti a percentuali basse di pazienti, a pre-
scindere dall’età e dalla gravità clinica. Questo dato è
in contrasto con i risultati positivi di studi su program-
mi di gestione condotti mediante un approccio multidi-
sciplinare, basato sulla valutazione e l’intervento su
quei fattori medici, psico-cognitivi, funzionali e socio-
ambientali che sono alla base della scarsa aderenza al-
le terapie e che possono influenzare negativamente la
stabilità del quadro clinico8.
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Figura 1. Andamento della prescrizione di betabloccanti nel registro IN-CHF in rapporto all’anno (1995-1998) e alle classi di età (dati Centro Studi
ANMCO).

Tabella VII. Età media e percentuale di donne nei principali trial
sulla terapia dello scompenso cardiaco.

Studio Anno Età (anni) Donne (%)

CONSENSUS I40 1987 70 30
SOLVD Prevention43 1992 59 11
SOLVD Treatment44 1991 61 23
V-HeFT I-II45,46 1986-1991 60-61 –
MDC47 1993 49 27
RADIANCE48 1993 60 24
Carvedilol US49 1996 58 23
CIBIS I50 1994 60 30
DIG4 1997 64 22
ELITE I-II41,42 1997-2000 74 33
RALES6 1999 65 27
ATLAS51 1999 64 24
MERIT-HF7 1999 64 23
CIBIS II52 1999 61 9
COPERNICUS53 2001 63 26
Val-HeFT54 2000 63 20
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Negli ultimi anni, pertanto, è emersa la necessità
di approfondire la valutazione funzionale e di pianifi-
care studi clinici e osservazionali in questa classe di
pazienti.

Impiego di risorse

I dati degli studi ANMCO19,22 hanno dimostrato in
genere un paradossale sottoutilizzo di procedure diagno-
stiche e terapeutiche nei ricoverati per scompenso, so-
prattutto se di età avanzata. Nell’EARISA19, ad esempio,
si è osservata una sostanziale variabilità dei percorsi dia-
gnostici in rapporto più alla dotazione tecnologica di cui
disponeva la struttura, che alle caratteristiche del pazien-
te. Inoltre, confrontando i dati dell’EARISA (1997) con
quelli del Cardioscreen (1999), si è osservata un’ulterio-
re riduzione dell’impiego di procedure fondamentali co-
me l’ecocardiogramma, effettuato in questi studi rispet-
tivamente nell’81 e nel 67.6% dei ricoveri. 

Gli studi OSCUR e TEMISTOCLE hanno confer-
mato questa tendenza anche nei reparti di medicina, che
spesso non dispongono direttamente delle metodiche e
ricoverano pazienti più anziani e compromessi sul pia-
no generale e in cui il ricovero urgente è spesso moti-
vato da una patologia acuta concomitante24,31.

L’impiego di procedure diagnostiche e terapeutiche
si riduce al crescere dell’età anche nei pazienti ambu-
latoriali (IN-CHF) (Tab. VIII)32. Se consideriamo che
in oltre la metà dei pazienti ultrasettantenni l’eziologia
prevalente è ischemica21,32, un numero considerevole
di anziani con disfunzione ventricolare sinistra di ori-
gine ischemica non viene avviato, in modo inappro-
priato, ad un iter diagnostico per la ricerca del miocar-
dio vitale, né viene considerata la rivascolarizzazione.
Questo atteggiamento rinunciatario in pazienti a ri-
schio elevato come gli anziani, fa comprendere come
la scelta di applicare una determinata procedura sia
guidata più dalla disponibilità della stessa nell’ambito
della struttura, che da evidenze, linee guida e protocol-
li di trattamento. 

Anche la gestione a lungo termine sembra risentire
di questo atteggiamento. Studi come l’OSCUR24 hanno
dimostrato come non tutti i pazienti dimessi dalle car-
diologie e solo una minoranza di quelli dimessi dalle

medicine vengono avviati ad un follow-up sistematico.
È necessario, per garantire l’appropriatezza delle cure e
continuità assistenziale, implementare programmi spe-
cifici di gestione sia intra che extraospedaliera, con un
miglior collegamento logistico e culturale tra reparti di
cardiologia, medicina, geriatria e territorio.

Outcome

Lo scompenso dell’anziano rimane una patologia
gravata da elevata mortalità e complicanze non fatali. In
Lombardia, la mortalità ospedaliera nei pazienti tra
70 e 80 anni è stata 2.3% nelle cardiologie e 6.1% nel-
le medicine; negli ultraottantenni queste percentuali sa-
livano rispettivamente a 5.8 e 10.3%. Nello studio
TEMISTOCLE si è osservata una mortalità intraospe-
daliera rispettivamente del 5.2% nei pazienti ricoverati
nei reparti cardiologici e del 5.6% di quelli ricoverati
nei reparti internistici. In questo studio, all’analisi mul-
tivariata, l’età, considerata come variabile continua,
rappresentava un fattore indipendente predittivo di
mortalità. Il ruolo indipendente dell’età nel determini-
smo della prognosi ospedaliera è confermato anche dai
registri di diversi studi europei25,26,62. Nello studio
OSCUR24 (mortalità totale 7%) i pazienti deceduti ave-
vano un’età media più elevata di quelli dimessi vivi (81
± 1 vs 76 ± 1 anni, p < 0.001).

Anche la prognosi a lungo termine sembra restare
severa1,63. La mortalità ad 1 anno dei pazienti ultraset-
tantenni dell’IN-CHF di tutte le classi funzionali è sta-
ta del 22%64. L’età è risultata un potente fattore predit-
tivo di mortalità, con un incremento di rischio del 2.8%
per ogni anno di età in più. Almeno un ricovero per
scompenso nell’anno precedente, una bassa pressione
sistolica, una classe NYHA avanzata (III-IV) erano al-
tri fattori predittivi indipendenti di mortalità negli an-
ziani. Si osservava anche un trend, non statisticamente
significativo, verso una maggiore mortalità nei pazien-
ti non in trattamento con ACE-inibitori e con eziologia
ischemica64.

Nel complesso, i dati del registro IN-CHF rispec-
chiano quelli forniti da altri studi clinici25,65 e di popo-
lazione1,63,66 e indicano una mortalità ancora elevata
negli anziani nonostante la disponibilità di cure effica-
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Tabella VIII. Procedure strumentali nei pazienti del registro IN-CHF32 in relazione all’età.

Età < 70 anni (%) Età ≥ 70 anni (%) p
(n = 2294) (n = 1033)

Ecocardiogramma 67 61 < 0.001
Radiografia torace 31 33 < 0.04
ECG dinamico 24 16 < 0.001
Test da sforzo 16 4 < 0.001
Coronarografia 11 4 < 0.001
Scintigrafia miocardica 13 5 < 0.001
Eco-stress 3 1 < 0.001
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ci. Anche nel più recente studio TEMISTOCLE, l’età
(come variabile continua) è risultata un fattore preditti-
vo indipendente di morte a 6 mesi dalla dimissione dal-
l’ospedale (odds ratio 1.03, intervallo di confidenza
95% 1.01-1.05)27. Nello studio di Senni et al.66 inoltre,
non vi era un significativo miglioramento della soprav-
vivenza tra due coorti di pazienti arruolate rispettiva-
mente nel 1981 e nel 1991.

Nei pazienti ultrasessantacinquenni del registro
scozzese SHIPS, invece, si è osservata una riduzione
del 5% (dal 71 al 66%) della mortalità a 3 anni dal 1984
al 199225. Nei pazienti più giovani (< 65 anni) la ridu-
zione era più evidente (-12%) e una possibile spiega-
zione di questa differenza potrebbe dipendere dall’in-
sufficiente applicazione di terapie efficaci nelle fasce di
età più avanzate25.

Per quanto riguarda le modalità della morte, nel-
l’anziano è più frequente la morte per progressione del
deficit di pompa (indicativa di fase più avanzata della
malattia e di maggiore compromissione funzionale) e
nel più giovane la morte improvvisa inattesa64. Sor-
prendentemente, nel registro IN-CHF non vi è differen-
za di cause non cardiovascolari di morte tra giovani e
anziani, suggerendo che, negli anziani delle cardiolo-
gie, la mortalità totale dipende prevalentemente dalla
malattia cardiaca64. 

Oltre il 50% degli anziani arruolati nell’IN-CHF ha
avuto almeno un ricovero ospedaliero per scompenso
nell’anno precedente la visita basale; il 25%, inoltre, ha
avuto almeno un ricovero nell’anno successivo, senza
differenze significative rispetto ai pazienti più giova-
ni32. Questo dato inatteso si potrebbe essere verificato
per un effetto di sovrapposizione con la mortalità, mag-
giore negli anziani, con “mascheramento” del rischio
specifico di ospedalizzazione. Infatti, l’endpoint com-
binato morte/ospedalizzazione mostrava un incremento
significativo con l’età. Negli anziani, la classe NYHA
avanzata e l’avere avuto almeno un ricovero per scom-
penso erano i fattori predittivi di ricovero64. La non ap-
parente influenza del fattore età sull’incidenza di rico-
veri è stata osservata anche da Krumholz et al.67. 

Non disponiamo ancora a livello nazionale di dati
relativi alle potenziali cause delle riospedalizzazioni,
ma Vinson et al.29, che hanno osservato in pazienti ul-
trasettantenni un tasso di riospedalizzazione a 90 gior-
ni del 47%, hanno dimostrato come circa la metà di
queste dipendeva da fattori potenzialmente controllabi-
li come non compliance, programma postdimissione
inadeguato, assenza di supporto assistenziale e manca-
ta richiesta di pronta assistenza medica in caso di sinto-
mi di allarme.

Conclusioni

L’incidenza dei ricoveri per scompenso degli anzia-
ni è in aumento e la maggioranza di questi pazienti si ri-

covera presso strutture non cardiologiche. Gli anziani
hanno manifestazioni cliniche più severe, eziologie e
comorbidità multiple e hanno più spesso una funzione
sistolica conservata. Quelli ricoverati presso strutture
cardiologiche tendono ad essere più gravemente scom-
pensati, più frequentemente ricoverati in UTIC e in
condizioni di urgenza, ma sembrano meno compro-
messi da un punto di vista generale. La prognosi degli
anziani è peggiore, con elevata mortalità ospedaliera e
a distanza. Le riospedalizzazioni sono frequenti e spes-
so causate da fattori modificabili e quindi evitabili. Le
terapie “evidence-based” e gli esami strumentali a più
elevato contenuto tecnologico sono generalmente me-
no utilizzati e la scelta sembra essere guidata più dalla
facilità di accesso che da evidenze, linee guida e proto-
colli di trattamento.

Queste differenze, nell’insieme, rendono necessaria
l’adozione di un approccio specifico al paziente anzia-
no, basato su modelli di valutazione e gestione multidi-
sciplinare, comprensivi di uno studio dello status fun-
zionale e psicocognitivo e dell’identificazione di even-
tuali problemi socio-ambientali al fine di programmare
interventi assistenziali continuativi e mirati.

Riassunto

L’incidenza dei ricoveri per scompenso degli an-
ziani è in continuo aumento, con la maggioranza dei
pazienti ricoverata presso strutture non cardiologiche.
Gli anziani hanno manifestazioni cliniche più severe,
eziologie multiple e hanno più spesso (30-50% dei ca-
si) una funzione sistolica conservata. Quelli ricovera-
ti presso strutture cardiologiche tendono ad essere più
gravemente scompensati, più frequentemente ricove-
rati in Unità Terapia Intensiva Coronarica e condizio-
ni di urgenza ma meno compromessi da un punto di
vista generale rispetto ai pazienti ricoverati in medici-
na. La prognosi degli anziani è peggiore, con una mor-
talità ospedaliera e a distanza maggiore. Le riospeda-
lizzazioni sono frequenti e spesso causate da fattori
modificabili e quindi evitabili. Le terapie “evidence-
based” e gli esami strumentali a più elevato contenuto
tecnologico sono generalmente meno utilizzati e la
scelta terapeutica sembra essere guidata più dalla fa-
cilità di accesso che da evidenze, linee guida e proto-
colli di trattamento. Il sottoutilizzo di farmaci efficaci
sembra dipendere soprattutto dalla maggiore fragilità
dell’anziano e dalla ridotta disponibilità di studi spe-
cifici.

In questi pazienti sono necessari ulteriori progressi
per migliorare la valutazione funzionale, la gestione a
lungo termine e la trasposizione delle conoscenze
scientifiche nella pratica clinica. 

Parole chiave: Epidemiologia; Qualità, controllo di;
Scompenso cardiaco.
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