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Introduzione 

Lo scompenso cardiaco rappresenta un problema
emergente di salute pubblica nei paesi industrializzati. 

L’incidenza e la prevalenza dello scompenso car-
diaco stanno crescendo per numerosi fattori [1]: in-
vecchiamento della popolazione, riduzione della mor-
talità per eventi acuti cardiovascolari, efficacia del
trattamento delle malattie croniche (cardiopatia ische-
mica, ipertensione arteriosa e diabete mellito) ed au-
mentata sopravvivenza per malattie neoplastiche, trat-

tate con chemioterapici potenzialmente cardiotossici.
Per tutti questi aspetti lo scompenso cardiaco è

stato definito “epidemia del millennio” [2]. Esso in-
teressa l’1-2% della popolazione dei paesi industria-
lizzati e la sua prevalenza aumenta progressivamen-
te con l’aumento dell’età [3, 4]. Il Framingham
Heart Study [5], nel quale vennero arruolati più di
5000 soggetti seguiti per 34 anni, indica che la pre-
valenza aumenta dallo 0,8% nella fascia di età tra i
50 ed i 59 anni al 7,9% nei pazienti di più di 80 an-
ni, raddoppiando per ogni decennio di vita.
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Background. Congestive heart failure (CHF) represents
an emerging problem in industrialized countries: it continues
to be diagnosed at high rates and has an decreased survival
time, raising new problems, such as the need of an adequate
medical service organization and resource expenditure. Aim
of this analysis was a quantitative evaluation of diagnostic and
therapeutic resource use for CHF in outpatient departments
in Piedmont, Italy.

Methods. We performed a cross-sectional observational
study, based on a two-month data collection in 12 outpatient
departments dedicated to congestive heart failure. Informa-
tion was obtained on each patient using a specific anonymous
data collection form.

Results. We obtained and analyzed for the study 547 forms.
Mean patient age was 66.1 years, mean ejection fraction was

36.6%. Coronary artery disease accounted for 34.6% of conges-
tive heart failure cases, followed by idiopathic etiology (26.4%).
Main comorbidities were diabetes (22.3%) and chronic obstruc-
tive pulmonary disease (17.7%). Sixty-nine% of patients received
a medical treatment with angiotensin-converting enzyme (ACE)
inhibitors, 72.6% with β-blockers, 48.8% with aldosterone an-
tagonists. As far as diagnostic resource use during a six-month
period preceeding observation, 46.8% of patients underwent
echocardiographic examination, 9.9% Holter ECG, 6.0% coro-
nary angiography. Therapy was more often increased in patients
who underwent an instrumental evaluation during the preceed-
ing six-month period. 

Conclusions. Data suggests that in Piedmont outpatients
with chronic heart failure receive a high drug prescription le-
vel and a small number of instrumental evaluations, as sug-
gested in main international guidelines.

Keywords: congestive heart failure; outpatients; health
resources; regional health planning.
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Il trattamento dello scompenso cardiaco, dato il
suo impatto epidemiologico, coinvolge aspetti orga-
nizzativi per un uso appropriato delle risorse dia-
gnostiche e terapeutiche: si rende pertanto necessa-
ria la raccolta di informazioni dettagliate sull’anda-
mento del fenomeno, anche a livello regionale, per
predisporre una serie di servizi adeguati alle neces-
sità epidemiologiche. 

Scopo del presente lavoro è la quantificazione
del consumo di risorse diagnostiche e terapeutiche
in ambulatori ospedalieri dedicati alla gestione dello
scompenso cardiaco cronico nella Regione Piemon-
te. La scelta di effettuare uno studio sulla popolazio-
ne afferente ad ambulatori ospedalieri rappresenta
un contributo originale, poiché seleziona pazienti
mediamente più giovani, con almeno un episodio di
acutizzazione severa di malattia, tale da richiedere il
ricovero ospedaliero.

Materiali e metodi

La presente ricerca è stata avviata su richiesta
dell’Agenzia Regionale per i Servizi Sanitari della
Regione Piemonte al fine di valutare il consumo di
risorse diagnostiche e terapeutiche dei pazienti af-
fetti da scompenso cardiaco seguiti negli ambulato-
ri ospedalieri dei Reparti di Cardiologia e di Medi-
cina Interna della Regione Piemonte. Hanno aderito
all’inziativa 10 Cardiologie e 2 Medicine Interne
nelle quali veniva svolta un’attività ambulatoriale
dedicata al trattamento dello scompenso cardiaco
cronico.

Ai fini della ricerca vengono considerate “atti-
vità ambulatoriali” le visite effettuate nell’ambulato-
rio generale o in quello dedicato allo scompenso car-
diaco, le prestazioni eseguite in regime di Day Ser-
vice, Day Hospital e Day Surgery.

Lo studio è stato condotto nell’arco di due mesi
consecutivi (dal 1/03/2005 al 30/04/2005), compi-
lando una scheda anonima per ogni paziente affe-
rente al servizio.

La scheda è stata concepita in modo che le do-
mande fossero incluse in una sola pagina e che la
compilazione fosse agevole, al fine di favorire una
raccolta rapida e accurata dei dati. Ogni scheda è
stata individuata dal codice del paziente assegnato in
ordine progressivo, in modo da assicurare la tutela
della privacy. 

Sono stati presi in considerazione alcuni dati de-
mografici (l’età ed il sesso), il motivo della visita,
alcuni dati clinici (es. eziologia, comorbilità ecc.) e
strumentali (es. elettrocardiogramma, ecocardio-
gramma ecc.), la terapia farmacologica in corso, le
procedure diagnostiche eseguite nei 6 mesi prece-
denti, i ricoveri. Alla fine della visita venivano an-
notati i cambiamenti della terapia, le procedure dia-
gnostiche consigliate e l’intervallo di tempo della
successiva visita di controllo. 

Le comorbilità registrate sono state: diabete; disti-
roidismo (con l’inclusione dei soli pazienti in tratta-
mento sostitutivo ormonale o metimazolo); vasculo-
patia cerebrale (ictus cerebri o attacco ischemico tran-
sitorio); vasculopatia periferica (documentata da esa-
me strumentale); insufficienza renale cronica (creati-
ninemia > 1,3 mg/dL); broncopneumopatia cronica
ostruttiva (BPCO); neoplasia; anemia (Hb < 12 g/dL). 

Analisi statistica
L’analisi statistica è stata eseguita con il softwa-

re SAS (versione 8 per Windows). La significatività
dei risultati è stata valutata con il test del χ2 nel caso
di dati discreti o con il test di t di Student per quelli
continui. Sono stati considerati statisticamente signi-
ficativi i valori di p ≤ 0,05. Al fine della ricerca sono
state scelte sei variabili dipendenti, per studiare l’uti-
lizzo di risorse diagnostiche e terapeutiche e la pro-
grammazione del follow-up. In particolare, per l’a-
nalisi dell’impiego delle risorse diagnostiche sono
state valutate come variabili dipendenti gli esami
prescritti al termine di una visita e la prenotazione di
un esame ecocardiografico al termine di una visita.
Per studiare il consumo di risorse terapeutiche, il nu-
mero di farmaci componenti la terapia, il numero di
pazienti che assumono una terapia completa per lo
scompenso cardiaco (ACE inibitori e/o antagonisti
recettoriali dell’angiotensina, betabloccanti, antial-
dosteronici) e l’incremento della posologia/l’introdu-
zione di un farmaco. Per la valutazione del follow-up
è stato considerato il numero di mesi entro i quali è
stata prenotata la visita successiva.

Risultati

Hanno aderito all’inziativa 10 Cardiologie e 2
Medicine Interne nelle quali veniva svolta un’atti-
vità ambulatoriale dedicata al trattamento dello
scompenso cardiaco cronico. I centri coinvolti han-
no collaborato in modo quantitativamente disomo-
geneo allo studio, poiché alcuni centri hanno un’at-
tività ambulatoriale dedicata allo scompenso cardia-
co limitata a pochi giorni nel mese. 

Nei due mesi della ricerca sono state effettuate
547 visite ambulatoriali in 12 centri cardiologici e di
medicina interna di ospedali piemontesi.

Caratteristiche descrittive della casistica 
Le caratteristiche demografiche e cliniche prin-

cipali analizzate sull’intera casistica (547 pazienti)
sono riportate nella tabella 1.

La motivazione principale della visita è risultata
essere il controllo programmato (81,8% dei pazien-
ti), seguita dalle prime visite (7,2%) e dalle riacutiz-
zazioni (6,2%), dalle visite post-ricovero (2,6%) e
dalla titolazione dei farmaci (2,2%).

I pazienti visitati provenivano per lo più da am-
bulatori dedicati allo scompenso cardiaco (72,3%), da
reparti di cardiologia (7,6%), o da visite presso un
cardiologo di fiducia (5,7%). I rimanenti pazienti pro-
venivano dal Day Hospital (4,8%), inviati dal medico
di base (4,2%), da un Reparto di Medicina Interna
(2,9%) o dal Dipartimento di emergenza ed accetta-
zione (2,4%). Poiché i pazienti che sono appoggiati
ad un ambulatorio dedicato allo scompenso cardiaco
prima della visita sono il 72,3% e dopo la visita sono
l’83,2%, si osserva un incremento della quota di pa-
zienti seguiti in ambulatorio di quasi undici punti per-
centuali. Seguono per importanza l’affidamento del
paziente a servizi di Day Hospital (5,2%) e di Ambu-
latorio Nursing (4,2%). La tendenza ad offrire un ser-
vizio di continuità assistenziale è dimostrata dalla
prenotazione di visite di controllo presso la stessa se-
de in cui è stata effettuata la visita (ambulatorio dedi-
cato, ambulatorio generale o Day Hospital) per 503
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pazienti, pari al 92,0% del totale, con una prenotazio-
ne media a 4,8 ± 3,0 mesi e moda di 6 mesi.

L’utilizzo di risorse diagnostiche e terapeutiche
non farmacologiche è riportato in tabella 2 mentre la
terapia farmacologica utilizzata è sintetizzata in tabel-
la 3. A quest’ultima va aggiunto
che 474 pazienti (86,7%) sono
stati trattati con un farmaco ACE-
inibitore od un sartanico e 9 pa-
zienti (1,7%) sono stati trattati
con una combinazione dei due.

Risulta che, nell’arco di 6 me-
si precedenti la visita, sono stati
ricoverati elettivamente per scom-
penso 59 pazienti (10,8% dei pa-
zienti), 47 dei quali sono stati ri-
coverati una sola volta, 3 pazienti
due volte, 8 pazienti tre volte ed 1
paziente quattro volte. Nel mede-
simo periodo di tempo, i pazienti
ricoverati d’urgenza per scom-
penso sono stati 68 (12,4%). Di
questi, 55 pazienti sono stati rico-
verati urgentemente una sola vol-
ta, 9 pazienti due volte e 4 pazien-
ti tre volte. I pazienti ricoverati
per altra patologia sono stati 27

(4,9%). Infine i pazienti che hanno effettuato un pas-
saggio in Dipartimento di Emergenza e Accettazione
sono stati 41 (7,5%), 35 dei quali vi sono passati una
sola volta, 4 pazienti due volte e 2 pazienti tre volte.

Risorse diagnostiche
Per la quantificazione del consumo di risorse

diagnostiche si è preso in considerazione come va-
riabili dipendenti la prescrizione di almeno un esa-
me diagnostico o il solo esame ecocardiografico.

Esami prescritti al termine della visita
All’analisi univariata si dimostra che sono sog-

getti ad una maggiore prescrizione di esami strumen-
tali alla fine della visita i pazienti di sesso maschile
(38,2 vs 27,1%) (p=0,02), quelli in classi NYHA I e
II (37,5 vs 27,2%) (p=0,03), quelli affetti da scom-
penso ad eziologia prevalentemente ischemica (40,7
vs 31,8%) (p=0,04), quelli che sono stati sottoposti
ad una procedura di rivascolarizzazione (50,5 vs
31,1%) (p<0,001) e quelli con frazione di eiezione
minore (35,0 ±10,4 vs 37,4 ±12,3) (p=0,02). Infine
non risulta una differenza significativa dell’età media
tra coloro nei quali è stato programmato un test alla
fine della visita (66,2 ± 11,2) rispetto a coloro nei
quali non è stato programmato (66,0±11,5).

All’analisi multivariata l’unica variabile che è
indipendentemente legata alla richiesta di esami al
termine della visita è il sesso maschile (OR 1,87;
IC95% da 1,13 a 3,09; p = 0,01).

Prescrizione di un esame ecocardiografico al termi-
ne della visita

All’analisi univariata si dimostra che viene ri-
chiesto alla fine della visita un ecocardiogramma in
maggior percentuale ai pazienti che non avevano già
eseguito tale esame nei sei mesi precedenti (32,7 vs
24,6%) (p=0,04) ed ai pazienti che in precedenza so-
no stati sottoposti ad una procedura di rivascolariz-
zazione coronarica (37,4 vs 26,8%) (p=0,03).

All’analisi multivariata si riconferma una mino-
re prescrizione di ecocardiogrammi ai pazienti che
avevano già eseguito tale esame nei sei mesi prece-
denti (OR 0,66; IC95% da 0,44 a 0,97; p = 0,04),
mentre perde di significatività la presenza di una ri-

Tabella 1. - Caratteristiche cliniche

Età (media anni ± DS) 66,1 ± 11,4

Sesso maschile (n = 542) 398 (73,4%)

Cl. NYHA I-II (n = 524) 385 (73,5%)

Frazione di eiezione (media ± DS) 36,6% ± 11,7

Eziologia
• Ischemica 34,6%
• Idiopatica 26,4%
• Ipertensiva 22,9%
• Valvolare 9,7%
• Altro 6,4%

Comorbilità
• Diabete 122 (22,3%)
• Distiroidismo 50 (9,1%)
• Vasculopatia cerebrale 41 (7,5%)
• Vasculopatia periferica 53 (9,7%)
• Insuff. renale cronica 93 (17,0%)
• BPCO 97 (17,7%)
• Neoplasia 55 (10,0%)
• Anemia 17 (3,1%)
• Altro 57 (10,4%)

Ritmo e conduzione
• Sinusale 333 (60,9%)
• Fibrillazione atriale 143 (26,1%)
• Ritmo da pacemaker 101 (18,5%)
• Blocco di branca sinistra 94 (17,2%)
• PR (media in msec ± DS) 173 ± 37,5
• QRS (media in msec ± DS) 113 ± 32,9
• Complesso QRS >120 msec (n = 303) 91(30,0%)

Abbreviazioni: BPCO = broncopneumopatia cronica ostruttiva;
NYHA = New York Heart Association; PR = intervallo PR
all’elettrocardiogramma di superficie; QRS = complesso QRS
all’elettrocardiogramma di superficie

Tabella 2. - Utilizzo di risorse diagnostiche e terapeutiche non farmacologiche

Procedura Eseguita nei 6 mesi precedenti Prescritta a fine visita 

Ecocardiogramma 46,8% 28,9%

Elettrocardiogramma Holter 9,9% 5,8%

Coronarografia 6,0% 0,7%

Prova da sforzo cardiopolm. 4,4% 5,3%

Polisonnografia 3,8% 0,5%

6 minutes walking test 2,2% 0,9%

Scintigrafia miocardica 2,0% 0,4%

Cardioversione elettrica 1,8% 0,5%

Cateterismo destro 1,3% 0,5%

Studio elettrofisiologico 0,4% 0,4%
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vascolarizzazione coronarica (OR 1,70; IC95% da
0,90 a 2,30; p= 1,10), essendo d’altra parte non si-
gnificativa anche la presenza di una eziologia ische-
mica (OR 0,80, IC95% da 0,46 a 1,40; p= 0,43). An-
che il sesso maschile, che pure ha un ruolo statisti-
camente significativo nel determinare la prescrizio-
ne di esami strumentali in generale, pare non avere
alcuna influenza sulla prescrizione di ecocardio-
grammi (OR 1,42; IC95% da 0,88 a 2,29; p 0,15).
Risulta altresì statisticamente significativo il mag-
giore utilizzo dello strumento ecocardiografico nei
pazienti più anziani con una OR pari a 1,02 ed
IC95% da 1,00 a 1,04 per ogni anno di età (p=0,03). 

Risorse terapeutiche
Per studiare il consumo di risorse terapeutiche

sono state utilizzate tre variabili dipendenti: il nume-
ro di pazienti che assumono una terapia completa per
lo scompenso cardiaco (ACE inibitori e/o antagonisti
recettoriali dell’angiotensina, betabloccanti, antial-
dosteronici), l’incremento della posologia/l’introdu-
zione di un farmaco ed, infine, il numero di pazienti
che assumono più di sei farmaci.

Pazienti che risultavano assumere una terapia com-
pleta per lo scompenso cardiaco (ACE inibitori e/o
antagonisti recettoriali dell’angiotensina, betabloc-
canti, antialdosteronici) al termine della visita 

All’analisi univariata si dimostra che viene pre-
scritta più frequentemente una terapia completa ai pa-
zienti di sesso maschile (36,4%, vs 26,4%, p=0,03),
privi di comorbidità (42,1% vs 28,7%, p=0,01), por-

tatori di un pacemaker (41,0% vs 31,5%, p=0,05) ed
a quelli con evidenza elettrocardiografica di un bloc-
co di branca sinistra (44,7% vs 31,3%, p=0,01). Inol-
tre risulta che l’età media dei pazienti che assumono
una terapia completa è più bassa di quelli che non
l’assumono (63,4 ± 11,0 vs 67,5 ± 11,3, p<0,0001) e
che la frazione di eiezione media è parimenti minore
(34,2 ± 11,2 vs 37,9 ± 11,8, p=0,01).

All’analisi multivariata si conferma che i pa-
zienti affetti da comorbilità effettuano con minore
probabilità una terapia completa (OR 0,61; IC95%
da 0,40 a 0,91; p=0,01) e che l’età del paziente in-
fluisce in maniera inversamente proporzionale sulla
probabilità di esserne sottoposto (per ogni anno di
età OR 0,97; IC95% da 0,96 a 0,99, p<0,01), così
come la frazione d’eiezione correla in maniera in-
versamente proporzionale con la sua assunzione
(per ogni incremento percentuale OR 0,97, IC95%
da 0,96 a 0,99; p<0,01). Si osserva inoltre che i pa-
zienti che hanno eseguito un ecocardiogramma nei
sei mesi precedenti sono trattati con maggiore pro-
babilità con una terapia completa (OR 2,16, IC95%
da 0,96 a 4,83) anche se il dato è al limite della si-
gnificatività statistica (p=0,06).

Fattori che determinano l’incremento della terapia
o l’introduzione di un nuovo farmaco

All’analisi univariata si dimostra che sono fattori
favorenti l’incremento della terapia o l’introduzione
di un nuovo farmaco l’origine ischemica della cardio-
patia (24,9% vs 18,2%, p=0,06), al limite della signi-
ficatività statistica, un precedente intervento di riva-

Tabella 3. - Terapia farmacologica

Sospeso Ridotto Invariato Aumentato Introdotto Totale

ACE-inibitore 4 13 338 19 8 378 (69,1%)

Amiodarone 2 3 91 1 1 96 (17,6%)

Antiaggregante 3 6 191 1 7 205 (37,5%)

Antialdosteronico 1 18 234 11 4 267 (48,8%)

Altro antiaritmico 3 5 14 15 – 34 (62,2%)

β-bloccante 2 10 314 63 10 397 (72,6%)

Ca++-antagonista 1 1 39 2 2 44 (8,0%)

Digitale 8 9 160 8 8 185 (33,8%)

Diuretico 2 38 375 56 8 477 (87,2%)

Insulina/ipoglicemizz. orale – – 83 1 – 84 (15,4%)

Nitrato 1 1 121 6 – 128 (23,4%)

Acidi grassi polienoici ω-3 1 – 46 49 57 152 (27,8%)

Antagonista recett. angiot. II – 2 87 10 6 105 (19,2%)

Statina 2 1 147 9 4 161 (29,4%)

Terapia anticoagulante orale 1 2 205 4 4 215 (39,3%)

O2 notturno / c-PAP / b-PAP 1 – 20 – 1 21 (38%)

Abbreviazioni: cPAP= continuous positive airway pressure; bPAP= biphasic positive airway pressure
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scolarizzazione (29,0% vs 18,4%, p=0,02), l’aver
eseguito un esame ecocardiografico nei sei mesi pre-
cedenti (25.0% vs 16,5%, p=0,01) e la prenotazione
della visita di controllo entro i successivi 4 mesi.

All’analisi multivariata si dimostra però che l’u-
nica variabile determinante l’introduzione di un
nuovo farmaco o l’aumento della posologia di un
farmaco già in uso è l’aver eseguito un esame stru-
mentale nell’arco degli ultimi sei mesi.

Pazienti che assumono 6 o più farmaci
All’analisi univariata si dimostra che assumono 6

o più farmaci il 49,3% dei pazienti in classe NYHA
III-IV ed il 39,2% di quelli in classe I-II (p=0,04), il
61,9% dei pazienti con eziologia ischemica ed il
31,0% di quelli con eziologia non ischemica
(p<0,0001), il 44,5% dei pazienti di sesso maschile
ed il 34,0% dei pazienti di sesso femminile (p<0,03),
il 70,1% dei pazienti che hanno subito una rivascola-
rizzazione coronarica ed il 34,8% di quelli che non
sono stati rivascolarizzati (p<0,0001), il 46,4% dei
pazienti nei quali è stata prenotata una visita di con-
trollo entro 4 mesi (follow-up ravvicinato) ed il
36,7% di coloro cui viene prenotato un controllo ol-
tre 4 mesi (p=0,02), il 36,9% dei pazienti in ritmo si-
nusale ed il 49,1% dei pazienti che non sono in ritmo
sinusale (p=0,01), il 53,3% dei pazienti che sono por-
tatori di un pacemaker contro il 58,3% tra chi non ne
è portatore (p< 0,01). Inoltre risulta che la FE media
di chi assume 6 o più farmaci è 32,4% ± 9,7 e quella
di chi ne assume meno è 40,0% ± 12,2 (p<0,0001) 

All’analisi multivariata si riconferma una mag-
giore prescrizione dei farmaci tra i pazienti con fra-
zione di eiezione minore (OR 1,05; IC95% da 1,03 a
1,08; p< 0,001), fra quelli con una eziologia ische-
mica (OR1,96; IC95% da 1,16 a 3,30; p= 0,01) e fra
quelli che hanno subito un intervento di rivascolariz-
zazione (OR 2,36, IC95% da 1,25 a 4,45, p=0,01).

Indicazione a successiva visita di controllo
Per la valutazione del follow-up è stato conside-

rato il numero di mesi entro i quali è stata prenotata
la visita successiva.

All’analisi univariata si osserva che le variabili
che determinano la prenotazione di una visita entro
pochi mesi (≤ 4) sono la classe NYHA avanzata
(classe III-IV 84,6% vs I-II 40,2%, p<0,001), l’aver
eseguito un esame strumentale nei 6 mesi preceden-
ti (61,5% vs 38,6% in chi non l’aveva fatto;
p<0,0001), l’eziologia ischemica (58,2%) vs non
ischemica (55,9%; p=0,02), la assenza di comorbi-
dità (57,0%) vs presenza di comorbidità (44,1%; p=
0,004) ed una migliore frazione di eiezione (i pa-
zienti che hanno una visita prenotata entro 4 mesi
hanno una FE media pari al 38,0% ± 11,1, gli altri
una FE pari al 35,4% ± 12,2; p=0,01).

Dall’analisi multivariata risulta che le variabili
che sono indipendentemente legate alla prenotazio-
ne di una visita entro 4 mesi sono l’età avanzata (OR
pari a 1,02 per ogni anno IC 95% 1,00-1,04,
p=0,04), la classe NYHA III-IV (OR 9,01; IC95%
da 5,26 a 16,7; p<0,001), l’aver eseguito un esame
strumentale nei 6 mesi precedenti (OR 2,98; IC95%
da 1,96 a 4,5; p<0,001), e la presenza di comorbi-
dità, al limite della significatività statistica (OR
=0,66; IC95% da 0,42 a 1,02; p= 0,06).

Discussione

L’ambulatorio per lo scompenso cardiaco nasce
per rispondere alle esigenze di diagnosi, terapia e
follow-up dei pazienti affetti da tale patologia. 

Risorse diagnostiche e terapeutiche
Per porre diagnosi di scompenso cardiaco occor-

re seguire un percorso logico che nasce dal sospetto
clinico e viene poi corroborato dagli esami strumen-
tali. Per questa ragione per ogni paziente è necessa-
ria la raccolta dei dati anamnestici, l’esecuzione di
un esame obiettivo, la verifica degli esami emato-
chimici di routine e l’esecuzione di un elettrocardio-
gramma a 12 derivazioni. Quest’ultimo è utile nel-
l’orientamento eziologico dello scompenso cardiaco
e permette di documentare l’eventuale presenza di
fibrillazione atriale (informazione essenziale per la
scelta del trattamento, inclusa la terapia anticoagu-
lante orale), presente nel 26,1% dei pazienti esami-
nati. Per ottenere, invece, informazioni sulla funzio-
ne contrattile cardiaca è utile l’esecuzione di un eco-
cardiogramma. Nella casistica presentata la frazione
di eiezione è stata scelta come parametro di funzio-
ne sistolica ed è risultata pari a 36,6% ± 11,7. Ben-
ché la utilità informativa di alcuni dettagli dell’eco-
cardiografia sia ancora dibattuta, vi è sostanziale ac-
cordo sul fatto che un ecocardiogramma dovrebbe
essere eseguito in tutti i pazienti al primo episodio di
scompenso o nel caso di sospetto di scompenso ad
eziologia cardiaca. È molto più controverso invece il
ruolo dell’ecocardiografia nel follow-up dello scom-
penso. Se infatti risulta sufficientemente chiaro che
alcuni parametri (in particolare la frazione di eiezio-
ne, volumi e pattern di riempimento diastolico del
ventricolo sinistro) ed il loro andamento nel tempo
possiedono un rilevante significato prognostico, non
è affatto definito il timing della loro valutazione nel
follow-up. Il centro studi CeVEAS (Centro per la
Valutazione della Efficacia della Assistenza Sanita-
ria. Gestione della insufficienza cardiaca 2001. Pro-
getto T.Ri.P.S.S. II) e la monografia sullo scompen-
so cardiaco apparsa a novembre 2000 sull’Italian
Heart Journal [6] concordano circa l’utilità dell’eco-
cardiogramma in caso di instabilizzazione clinica
una volta escluse cause extracardiache, per la valu-
tazione precoce (6 mesi circa) dopo ottimizzazione
della terapia e per la valutazione a 12-24 mesi dei
pazienti stabili (per stratificazione prognostica, va-
lutazione della risposta alla terapia, ecc). 

Il follow-up comunque dovrà essere personaliz-
zato e potrà essere anticipato sulla base delle carat-
teristiche del singolo paziente (severità del quadro
clinico, età, comorbilità, compliance ecc.). I dati del
presente studio mettono in evidenza che l’aver ese-
guito un esame ecocardiografico nei sei mesi prece-
denti determina un incentivo per il medico alla pre-
scrizione di una terapia completa ed è fattore favo-
rente l’incremento della terapia o l’introduzione di
un nuovo farmaco. 

D’altra parte, dai dati raccolti, sembra di poter
concludere che i pazienti ischemici determinino un
maggior carico di lavoro in termini di risorse dia-
gnostiche e terapeutiche, incluso l’utilizzo dell’am-
bulatorio. In particolare risulta un maggior impiego
di esami strumentali, una maggiore prescrizione del-
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la terapia completa per lo scompenso cardiaco, ed
una maggiore propensione del medico ad incremen-
tare la terapia ed a prenotare la visita di controllo en-
tro 4 mesi.

Negli ultimi anni, in Italia, l’Associazione Na-
zionale Medici Cardiologi Ospedalieri (ANMCO)
ha condotto alcuni studi osservazionali sui percor-
si diagnostico-terapeutici dei pazienti con scom-
penso cardiaco valutati in regime ambulatoriale.
Nel 1995 venne avviata una raccolta dati (Italian
Network on Congestive Heart Failure, IN-CHF da-
tabase), invitando le strutture cardiologiche nazio-
nali ad inviare informazioni, su schede compute-
rizzate, su pazienti con scompenso cardiaco segui-
ti ambulatorialmente. In 4 anni sono stati inseriti
nel database più di 8000 pazienti, seguiti da oltre
130 centri. Nel 1999 sono stati resi noti i risultati
della ricerca [7]: i pattern prescrittivi potevano es-
sere considerati adeguati rispetto alle “evidence
based recommendation”, la valutazione della fun-
zione ventricolare avveniva in misura soddisfacen-
te (valutazione ecocardiografica eseguita nel 65%
dei pazienti), la valutazione coronarografica dei
pazienti con scompenso/disfunzione ventricolare
sinistra era sottoutilizzata (9%). 

Il presente studio differisce dalla iniziativa
dell’ANMCO perché non è di tipo longitudinale,
bensì trasversale. Quindi, pur non essendo possi-
bile paragonare direttamente i risultati ottenuti, si
possono effettuare alcuni raffronti. In primo luogo
i pattern prescrittivi si adeguano alle Linee Guida
internazionali [8-10] (86,7% dei pazienti trattati
con un ACE-inibitore od un sartanico, 72,6% trat-
tati con un β-bloccante, 48,8% trattati con un far-
maco antialdosteronico); una terapia farmacologi-
ca completa, pur risentendo dei limiti imposti dal-
la complessità dei pazienti presenti sul territorio
(prescrizione più rara tra i pazienti anziani e/o af-
fetti da comorbidità), viene prescritta con maggior
frequenza ai pazienti con funzione ventricolare si-
nistra più compromessa. Inoltre i pazienti con bas-
sa frazione di eiezione, quelli con cardiopatia
ischemica e quelli sottoposti a procedure di riva-
scolarizzazione richiedono terapie complesse,
composte da un numero maggiore di farmaci. In
secondo luogo l’esame ecocardiografico si confer-
ma essere ampiamente utilizzato (46,8% dei pa-
zienti è stato sottoposto ad esame ecocardiografi-
co nei sei mesi precedenti), è di ausilio per il me-
dico nella prescrizione di una terapia completa ed
è fattore favorente l’incremento della terapia o
l’introduzione di un nuovo farmaco. Per ultimo la
coronarografia, essendo un esame invasivo, conti-
nua ad essere utilizzata con cautela (6,0% dei pa-
zienti sottoposti a studio coronarografico nei sei
mesi precedenti la visita).

La prescrizione di antialdosteronici al 48,8%
dei pazienti appare superiore all’atteso, in presenza
del 73,5% dei pazienti inclusi in classe NYHA I-II.
Questa apparente incongruenza potrebbe essere
spiegata dalla peculiarità della popolazione afferen-
te agli ambulatori ospedalieri. Si tratta di pazienti
precedentemente ricoverati per riacutizzazione del-
la malattia (classe NYHA III-IV), per i quali era
stata iniziata terapia antialdosteronica nel corso del
ricovero.

Indicazione a successiva visita di controllo
La maggior parte delle visite è stata effettuata in

ambulatori dedicati allo scompenso e la loro motiva-
zione principale risulta il controllo programmato.
Sono visitati con maggiore assiduità i pazienti con
classe NYHA avanzata, quelli anziani e quelli che
presentano comorbidità rilevanti. Tale condotta,
chiaramente ispirata ad un maggiore impiego della
risorsa ambulatoriale per i pazienti più instabili, non
ha purtuttavia potuto evitare il ricorso al Dipartimen-
to di Emergenza ed Accettazione per 41 pazienti.

Il presente studio multicentrico è di tipo osser-
vazionale trasversale, limitato perciò nella possibi-
lità di formulare giudizi sull’efficacia e sull’effi-
cienza della gestione ambulatoriale dello scompenso
cardiaco per la mancanza di una verifica longitudi-
nale in termini di outcome. 

Dai dati di questa indagine, emerge tuttavia un
alto livello di prescrizione di farmaci ed un modesto
ricorso ad esami strumentali nei pazienti con scom-
penso cardiaco seguiti negli ambulatori dedicati del-
la Regione Piemonte, in accordo con le principali li-
nee guida internazionali. 

Considerato l’interesse epidemiologico e l’im-
patto sulla spesa sanitaria dello scompenso cardiaco,
saranno utili ulteriori studi in questa direzione, pos-
sibilmente ampliando la popolazione oggetto di stu-
dio con il coinvolgimento di un maggior numero di
centri ospedalieri. 
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Riassunto

Razionale. Lo scompenso cardiaco rappresenta
un problema emergente nei paesi industrializzati ed
il trattamento coinvolge aspetti organizzativi per un
uso appropriato di risorse. Scopo del presente lavo-
ro è la quantificazione del consumo di risorse dia-
gnostiche e terapeutiche in ambulatori ospedalieri
dedicati alla gestione dello scompenso cardiaco
cronico nella Regione Piemonte.

Materiale e metodi. Il presente studio è di tipo
osservazionale trasversale, basato sui dati raccolti
nell’arco di due mesi di attività in 12 ambulatori de-
dicati, tramite la compilazione di schede anonime. 

Risultati. Sono state analizzate 547 schede.
L’età media dei pazienti è di 66,1 anni e la frazione
di eiezione media pari a 36,6%. L’eziologia preva-
lente è ischemica, seguita da quella idiopatica. Le
comorbilità principali sono il diabete e la bronco-
pneumpatia cronica ostruttiva. Il 69,1% dei pazien-
ti ha ricevuto un trattamento con ACE-inibitori, il
72,6% con beta-bloccanti ed il 48,8% con antialdo-
steronici. La terapia viene aumentata preferenzial-
mente nei pazienti che hanno eseguito un esame
strumentale nei sei mesi precedenti la visita. Per
quanto riguarda l’utilizzo di risorse diagnostiche
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nei sei mesi precedenti la visita il 46,8% dei pazien-
ti era stato sottoposto ad ecocardiogramma, il 9,9%
ad elettrocardiogramma secondo Holter ed il 6,0%
a coronarografia. 

Conclusioni. Dai risultati emerge un alto livello
di prescrizione di farmaci ed un modesto ricorso ad
esami strumentali nei pazienti con scompenso car-
diaco seguiti negli ambulatori dedicati della Regio-
ne Piemonte, in accordo con le principali linee gui-
da internazionali. 

ABBREVIAZIONI

DS = deviazione standard 
OR = odds ratio
IC = intervallo di confidenza
FE = frazione di eiezione
NYHA = New York Heart Association 
BPCO = broncopneumopatia cronica ostruttiva
PR = intervallo PR all’elettrocardiogramma di superficie
QRS = complesso QRS all’elettrocardiogramma di superficie
cPAP = continuous positive airway pressure
bPAP = biphasic positive airway pressure
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