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La gestione dello scompenso cardiaco, così co-
me è organizzata oggi, risulta ancora inadeguata per
le sfide che questa patologia ci propone, malgrado i
progressi terapeutici e organizzativi compiuti. Dopo
un ricovero per scompenso cardiaco infatti l’inci-
denza di riospedalizzazioni è del 50-60% a sei mesi
e queste sono frequenti soprattutto nelle prime 2-4
settimane dall’evento acuto [1]. Alla luce di questi
risultati probabilmente non è più scontato che una
percentuale così irrisoria di pazienti (circa il 20%)
debba essere gestita in Cardiologia nella fase di in-
stabilizzazione, non è più scontato che il paziente
debba essere dimesso senza informazioni sullo stile
di vita da tenere, e senza una pianificazione del fol-
low-up che dovrà seguire e di come autogestire al-
cune terapie.

La situazione attuale è evidentemente insoddi-
sfacente e necessita di proposte operative originali
per essere affrontata. In particolare sono argomento
di discussione: 1) le sedi dove ricoverare i pazienti
con scompenso cardiaco; 2) le modalità di pianifica-
zione del follow-up; 3) come sviluppare un network
locale che preveda percorsi differenziati per tipolo-
gie diverse di pazienti, oppure per lo stesso paziente
nelle diverse fasi della sua storia naturale poiché un
percorso unico non è ipotizzabile data l’eterogeneità
dei pazienti con scompenso cardiaco. Per effettuare
una risposta efficace è necessario tener conto della
rete cardiologica locale, la cui definizione è stata
fortemente auspicata nel documento ANMCO-SIC
del 2003 [2] e anche dal recente documento di con-
senso promosso dall’Area Scompenso dell’ANMCO
[3]. Anche le più recenti linee guida internazionali
suggeriscono che solo con una adeguata organizza-
zione dell’assistenza si può migliorare la qualità del-
la vita e ridurre le riospedalizzazioni [4]. Si tratta di
una raccomandazione di Classe 1, livello di eviden-
za A. Per realizzare una rete locale però bisogna te-
ner conto della disponibilità di risorse e dell’orga-
nizzazione pre-esistente molto importante in un pe-
riodo di devolution sanitaria in cui le realtà sanitarie
locali sono molto diverse l’una dall’altra.

La prima cosa che a mio parere va ridefinita è la
sede dove ricoverare i pazienti. La situazione attua-
le (80% dei pazienti in reparti internistici, il 20% in
cardiologia) è insoddisfacente. Si possono ipotizza-
re tre possibili alternative 1) dimensionare le UTIC
in modo da renderle disponibili a ricoverare una per-
centuale maggiore di pazienti con scompenso car-

diaco. Personalmente non so se questo sia effettiva-
mente possibile, anche perché in questa fase la defi-
nizione delle reti per le sindromi coronariche acute
sta monopolizzando la maggior parte delle risorse e
non rende praticabile questo percorso anche se, na-
turalmente, è un elemento da considerare nella pro-
pria realtà locale. 2) realizzare reparti “ad hoc” per
lo scompenso cardiaco, eventualmente a gestione
mista cardiologica e internistica. Su questo tema ci
sono esperienze molto interessanti a livello interna-
zionale ed anche a livello italiano [5]: dove esistono,
possono essere utilizzate in tal senso anche le Unità
Operative di Cardiologia Riabilitativa che finora, se-
condo i dati del censimento più recente, hanno inve-
stito relativamente poco sullo scompenso cardiaco
[6]. È possibile che alcune Cardiologie Riabilitative
“hub” possano svolgere un ruolo in questo senso se
dispongono di una terapia sub-intensiva dove sia
possibile l’utilizzo di sofisticate tecniche di diagno-
stica non invasiva e la possibilità di eseguire un ca-
teterismo destro, un approccio sistematico alla tera-
pia farmacologica e non farmacologica, una valuta-
zione ergometrica occupazionale e la gestione di co-
morbidità e situazioni complesse come suggerito an-
che dalle recenti linee guida dell’Agenzia Sanitaria
per i Servizi Regionali [7]. Ma chi sono i pazienti
con problematiche complesse? Sono quelli affetti da
scompenso cardiaco che necessitano di terapie infu-
sive, pazienti ad alto rischio di instabilizzazione,
quelli sopravvissuti ad arresto cardiaco. Oppure an-
che pazienti che presentano una serie di comorbi-
dità, come quelli in genere accolti in reparti interni-
stici, che probabilmente in reparti cardiologici go-
vernati da team multidisciplinari potrebbero riceve-
re un trattamento più aggressivo e forse più efficace,
in termini di risultati, sul follow-up. Non è attual-
mente disponibile una evidenza scientifica su questo
tipo di ipotesi, perché non sono stati eseguiti grandi
trials sull’argomento.

Altro elemento fondamentale da affrontare è la
pianificazione del follow-up: infatti da qualsiasi re-
parto un paziente con scompenso cardiaco venga di-
messo è assolutamente necessario e improcrastina-
bile che venga pianificato il percorso post-dimissio-
ne. Negli ultimi 10 anni sono stati pubblicati molti
studi sull’efficacia di programmi di disease mana-
gement sullo scompenso cardiaco, una recente meta-
nalisi ha concluso che la pianificazione del follow-
up alla dimissione è assolutamente cost-effective,
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perché riduce le riospedalizzazioni del 25%, con un
abbattimento importante dei costi e anche della mor-
talità (8-10%) [8], anche se purtroppo questo rap-
porto di continuità tra ospedale e territorio non co-
stituisce la norma [9]. Alla dimissione dunque è ne-
cessario prevedere percorsi prestabiliti. Quali per-
corsi sono proponibili? Quello che fa riferimento al-
l’ambulatorio cardiologico dedicato ma anche quel-
lo per il paziente internistico-geriatrico, per cui è
preferibile un programma di disease management
territoriale con un forte supporto educazionale e che
si avvalga di infermieri dedicati. La realizzazione di
questi programmi di disease management però deve
tener conto della realtà eterogenea che si trova sul
territorio, perché è complesso interagire con centi-
naia di medici di famiglia e il rapporto tra infermie-
ri e medici di medicina generale non è standardizza-
to come avviene in ospedale.

Negli ultimi anni accanto all’abbondante lettera-
tura copiosa sui programmi di disease management
stanno emergendo dati sull’efficacia di sistemi di te-
lemedicina o di monitoraggio poliparametrico attra-
verso reti informatiche. Per esempio Cleland et al.
[10] in uno studio recente hanno dimostrato che un
telemonitoraggio può dare lo stesso risultato ottenu-
to con il supporto infermieristico.

Un tema a parte è quello relativo al ruolo che può
svolgere la Cardiologia Riabilitativa nella gestione di
pazienti con scompenso cardiaco avanzato e refratta-
rio. La fase che segue una instabilizzazione rappre-
senta un terreno “minato” perché sappiamo che la
maggior parte delle riospedalizzazioni si verifica nel-
le prime 3-4 settimane dopo l’evento acuto. In questa
fase è necessario porsi degli obiettivi chiari:

1. stratificare il rischio per stabilire l’intensità
del monitoraggio successivo,

2. verificare la stabilità clinica correggendo i
fattori precipitanti l’instabilità, problema spesso sot-
tostimato,

3. identificare il fattore precipitante che ha de-
terminato l’instabilità clinica,

4. raggiungere goal terapeutici, che significa
modificare il dosaggio dei farmaci con una cadenza
a volte addirittura quotidiana.

Inoltre, in un settore come quello riabilitativo, è
possibile attuare in maniera strutturata un program-
ma di training fisico ed educazionale (che si può ini-
ziare a stabilizzazione avvenuta) ed interventi speci-
fici per le comorbidità, come ad esempio il percorso
diabete. Negli studi presi in considerazione dalla
metanalisi sui programmi di disease management
non erano previsti cicli di training fisico e questa mi
sembra una carenza molto importante in considera-
zione del livello di evidenza di cui dispone oggi il
training fisico sul miglioramento della qualità della
vita e sulla capacità funzionale dei pazienti. Per
esempio tra i soggetti che hanno una frazione d’eie-
zione del 20%, possiamo trovare pazienti con capa-
cità funzionale molto depressa (VO2 max ≅ 10
ml/Kg /m) e altri con una buona tolleranza allo sfor-
zo che hanno una vita quasi normale (VO2 max ≅ 20
ml/Kg/m) e sappiamo che con un ciclo di training fi-
sico possiamo migliorare il VO2 max mediamente
del 20% [11]. Naturalmente il training fisico deve
essere trattato come qualsiasi altra terapia e quindi
deve essere somministrato secondo modalità, dura-

ta, intensità, frequenza codificate. Le linee guida
pubblicate negli ultimi anni ci danno ragguagli mol-
to precisi su come deve essere condotto e sul fatto
che, solo un paziente stabile da almeno 3 settimane,
possa accedere ad un ciclo di training fisico in ma-
niera sicura [12].

L’intervento riabilitativo è in grado di migliora-
re la sopravvivenza come dimostrato in uno studio
della Duke University [13] ed anche in quello di
Montescano [14], che ha dimostrato che con un day
hospital riabilitativo è possibile ottenere lo stesso ri-
sultato sulla sopravvivenza con una interessante ri-
duzione dei costi. Uno studio inglese pubblicato nel
maggio 2005 [15] ha mostrato l’efficacia di un pro-
gramma di disease management in cui viene inseri-
to, accanto al programma educazionale, anche un
programma di training fisico di 16 settimane. In
questo studio, riferito a pazienti anziani, si è osser-
vato non solo un miglioramento di tutti i parametri,
ma anche una riduzione delle ospedalizzazioni. Al-
tri sono studi in corso come quello danese, che for-
se è lo studio quantitativamente più importante, pre-
sentato lo scorso novembre sull’American Heart
Journal [16] e tuttora in corso.

In conclusione, le sfide proposte dall’esplosione
epidemiologica dello scompenso cardiaco richiedo-
no soluzioni organizzative innovative ed originali
che devono essere ben integrate con l’assistenza di-
sponibile nel proprio territorio di riferimento. Innan-
zitutto è necessario riconsiderare quale sia la sede
più idonea dove ricoverare un paziente con scom-
penso cardiaco nella fase acuta, considerare la ne-
cessità di definire follow-up programmati alla dimis-
sione e, in ultima analisi, realizzare un network lo-
cale che preveda opzioni diverse per pazienti con
problemi diversi.

Recentemente nella nostra realtà di Bologna si
sta sviluppando un particolare tipo di network che
prevede che pazienti dimessi dalle medicine interne
e dalle geriatrie seguano prevalentemente un pro-
gramma di disease management a livello territoria-
le, mentre quelli dimessi dalle cardiologie, prima di
accedere al follow-up gestito dall’ambulatorio dedi-
cato, sono ammessi preferibilmente per un ciclo di
day hospital di 4-6 settimane di riabilitazione car-
diologica. Questo evidenzia come la Cardiologia
Riabilitativa possa a pieno diritto inserirsi nella “re-
te” per la gestione del follow-up nel paziente con
scompenso cardiaco.
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