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Introduzione

Lo scompenso cardiaco è una malattia cronica,
spesso invalidante, che necessita di frequenti ospe-
dalizzazioni e che è gravata da una mortalità supe-
riore a diversi comuni tipi di cancro [1]. Si stima
che in Italia si ricoverino annualmente circa
230.000 pazienti per scompenso cardiaco [2]. Con-
siderando la stima che il numero di pazienti con
scompenso cardiaco raddoppierà nei prossimi 30
anni è evidente che strategie maggiormente effica-
ci si renderanno necessarie per far fronte a questa
“epidemia” [3]. Le riammissioni ospedaliere a 3-6
mesi di distanza dalla dimissione vanno dal 30 al
58% [2, 4-6], con una maggiore prevalenza per i
pazienti più anziani. Oltre ad un problema di peg-
gioramento della qualità di vita dei singoli pazien-
ti, la riospedalizzazione pone un problema di costi
per la società; studi di farmacoeconomia rilevano
la necessità di razionalizzare le spese contenendo
le ripetute ammissioni ospedaliere [7]. Le riam-
missioni ospedaliere non sono necessariamente
dovute alla naturale evoluzione della malattia, in
effetti è stimato che il 40% di esse sia dovuto a ina-
deguate-scarse informazioni oppure a scarsa com-
pliance [8-10], e siano pertanto evitabili.

A partire dai primi anni 90 sono stati studiati
vari programmi di gestione per i pazienti con
scompenso cardiaco allo scopo di migliorare la
qualità di vita, lo stato funzionale, la mortalità, ot-

timizzare le risorse, ridurre la frequenza di riospe-
dalizzazione o visite nei dipartimenti di emergen-
za. Abbiamo ricercato sul database MEDLINE gli
studi pubblicati dal 1990 ad oggi.

Obiettivo di questa rassegna è catalogare i va-
ri programmi raggruppandoli secondo il criterio
prevalente di gestione, descriverne l’efficacia in
termini di riduzione delle riospedalizzazioni ed
evidenziare i limiti che possono rendere più diffi-
coltosa la loro applicazione clinica.

Programmi di gestione: divisione in gruppi
sulla base dell’approccio prevalente

I programmi di gestione per lo scompenso car-
diaco descritti in letteratura possono essere rag-
gruppati in quattro categorie:
A) programmi che prevedono una struttura, prin-

cipalmente di tipo ambulatoriale ed in genere
direttamente collegata con reparti ospedalieri
di degenza, che possiamo definire Programmi
incentrati su strutture dedicate.

B) programmi che prevedono dopo la dimissione
dall’ospedale visite periodiche al domicilio del
paziente, che possiamo definire Programmi in-
centrati sull’estensione dell’assistenza e cura
al domicilio.

C) programmi che prevedono una gestione sul ter-
ritorio operata dal solo medico di famiglia* o
in cui esso fa parte attiva all’interno di un
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gruppo multidisciplinare, che possiamo defini-
re Programmi incentrati sulla partecipazione
attiva del medico di famiglia. 

D) programmi principalmente incentrati sul con-
tatto telefonico, che possiamo definire Pro-
grammi incentrati sul telemonitoraggio.

Gruppo A: 
Programmi incentrati su strutture dedicate

Hanumanthu e coll. [11] hanno descritto un
programma di gestione in cui 3 medici, che lavo-
ravano esclusivamente con pazienti affetti da
scompenso cardiaco, e 2 infermieri, con compe-
tenze di coordinamento, hanno seguito, per 12 me-
si, 134 pazienti (afferiti al Vanderbilt Heart Failu-
re and Heart Transplantation Program, Nashville)
di età media 52 anni, con frazione di eiezione me-
dia del 26%. Tutti i pazienti venivano sottoposti a
valutazione ecocardiografica e, su 84 di essi, è sta-
to eseguito test di esercizio cardiopolmonare a 3 e
6 mesi dall’arruolamento. Rispetto ai 12 mesi pre-
cedenti l’inizio del programma, è riferita una ridu-
zione significativa della riospedalizzazione del
53% (p<0.01) oltre ad un miglioramento dello sta-
to funzionale e della qualità di vita.

Fonarow e coll. [12] hanno arruolato 214 pa-
zienti, in classe funzionale NYHA III-IV, con fra-
zione di eiezione media del 21%, potenziali candi-
dati per il trapianto cardiaco. I pazienti erano con-
tattati entro 3 giorni dalla dimissione ospedaliera e
visti settimanalmente presso il centro per lo scom-
penso cardiaco (Ahmanson-University Los Ange-
les, California) fino al raggiungimento di determi-
nati criteri di stabilità clinica, con un follow-up di
6 mesi. Una telefonata era fatta 2-3 giorni dopo
ogni variazione significativa della terapia farmaco-
logica e di routine a intervalli variabili tra 2 e 8 set-
timane. I pazienti erano seguiti da cardiologi
esperti nello scompenso cardiaco in congiunzione
con il loro medico di base e coadiuvati da infer-
mieri specialisti impegnati soprattutto nella parte
educativa. Nei confronti dei 6 mesi precedenti l’i-
nizio di tale programma è stata riscontrata una ri-
duzione dell’ospedalizzazione pari all’85%
(p=0.0001) oltre ad un miglioramento dello stato
funzionale.

Smith e coll. [13] hanno seguito per 6 mesi 21
pazienti afferiti alla Clinica per la cardiomiopatia
di Loma Linda, California. Tutti i pazienti erano di
sesso maschile con età media 61 anni; erano esclu-
si i pazienti con età >80 anni. Un medico e un in-
fermiere hanno eseguito il follow-up con partico-
lare attenzione all’educazione ed all’ottimizzazio-
ne della terapia, secondo un dettagliato protocollo
prestabilito. La frequenza delle visite era determi-
nata dalla severità del quadro clinico o dalla ne-
cessità di titolazione dei farmaci. L’infermiere era
inoltre disponibile per essere contattato telefonica-
mente e quando necessario un paziente poteva es-
sere rivisto senza appuntamento. All’inizio ed alla
fine dello studio sono stati eseguiti test ergometri-
co e ventricolografia scintigrafica. Rispetto ai 6
mesi precedenti lo studio, è stato rilevato un mi-
glioramento dello stato funzionale ed una riduzio-

ne da 14 a 2 (–86%; p=0.017) delle ospedalizza-
zioni per scompenso cardiaco.

Cline e coll. [14] hanno pubblicato un trial pro-
spettico randomizzato e controllato, riportando la
loro esperienza svedese. In un braccio dello studio
pazienti ricoverati per scompenso cardiaco (età
media 76 anni, frazione di eiezione media 35,7%)
ricevevano l’abituale approccio clinico-terapeuti-
co. Nell’altro braccio, i pazienti (età media 75 an-
ni, frazione di eiezione 31,6%) rientravano nel
programma di gestione che prevedeva, già durante
il ricovero, educazione da parte di infermieri adde-
strati verso i pazienti e i loro familiari, con inco-
raggiamento al self-management. Al paziente era
proposto un facile accesso all’ambulatorio diretto
dagli infermieri e quest’ultimi erano contattabili
telefonicamente durante le ore del giorno. L’infer-
miere durante il follow-up aveva possibilità di
consulto con un cardiologo e stabiliva se era ne-
cessaria una visita medica. Ad un anno, rispetto al
gruppo di controllo, i pazienti seguiti nel program-
ma di gestione hanno ottenuto una riduzione del-
l’ospedalizzazione del 36% (p=0.08). 

Ekman e coll. [15] hanno riportato i risultati di
un trial randomizzato eseguito in Svezia. Sono sta-
ti studiati 158 pazienti dimessi con diagnosi di
scompenso cardiaco di età media 80 anni, per metà
affidati all’usuale approccio clinico-terapeutico,
per metà arruolati in un programma di gestione.
121 pazienti (il 27% dei pazienti ricoverati per
scompenso cardiaco) sono stati esclusi dallo studio
a causa di problemi di comunicazione o difficoltà
a recarsi presso l’ambulatorio. Il programma di ge-
stione era basato su un monitoraggio da parte di in-
fermieri e da visite ambulatoriali. Molte attenzione
era data all’educazione, essendo il principale goal
del programma rendere il paziente capace di rico-
noscere i sintomi di peggioramento e gli effetti fa-
vorevoli e dannosi dei farmaci prescritti. Un nu-
mero di 3 infermieri erano contattabili telefonica-
mente durante il giorno e, se la giudicavano neces-
saria, proponevano una visita medica presso la
stessa struttura ospedaliera. Indipendentemente
dalle chiamate ricevute, gli infermieri provvedeva-
no a telefonare al paziente almeno una volta al me-
se. Gli autori non riportano differenze significative
tra i 79 pazienti seguiti con questo programma ri-
spetto ai 79 del gruppo di controllo sul numero di
riospedalizzazioni dopo un follow-up di 6 mesi.

Holst e coll. [16] hanno riportato un’esperien-
za australiana. Pazienti di età >18 anni, consecuti-
vamente ricoverati nell’arco di 17 mesi per scom-
penso cardiaco, che avessero classe NYHA III-IV,
frazione di eiezione <40%, possibilità di recarsi al-
l’ambulatorio (Alfred Heart Failure Clinic) con
domicilio entro un raggio di 30 Km, venivano ar-
ruolati in un programma di gestione. Esso com-
prendeva: un consulto intra-ospedaliero da parte di
un cardiologo esperto in scompenso cardiaco, che
valutava lo stato clinico del paziente e proponeva
il programma di ottimizzazione o titolazione far-
macologica; un contatto con un infermiere respon-
sabile per stabilire le modalità di successiva comu-
nicazione; una sessione multidisciplinare della du-
rata di 2 ore per l’educazione del paziente e dei fa-



miliari. Veniva sottolineata l’importanza del rico-
noscimento precoce dei sintomi di peggioramento
clinico, per i quali il paziente avrebbe dovuto ri-
volgersi rapidamente a visita medica. Un infermie-
re era sempre disponibile telefonicamente durante
il follow-up. Tutti i pazienti erano indirizzati ad un
programma riabilitativo all’interno di un servizio
già esistente, che prevedeva 2-3 sedute settimanali
per 2 mesi. I pazienti arruolati sono stati 42, ma so-
lo 36 hanno completato lo studio (2 deceduti, 2 tra-
piantati, 2 persi al follow-up). Rispetto al numero
di ricoveri di ciascun paziente nei 6 mesi prece-
denti, durante 6 mesi di attuazione del programma
di gestione la frequenza di ospedalizzazione si è ri-
dotta dell’87,2% (p<0.0001).

Hershberger e coll. [17] hanno illustrato i ri-
sultati di un programma sostenuto da 2-4 cardiolo-
gi, 4-5 infermieri e un assistente sociale, svolto
nell’Oregon. Nessun paziente era assegnato speci-
ficatamente ad un medico ed il gruppo medico e
infermieristico si riuniva per conoscere l’anda-
mento complessivo di ciascun paziente. Il pro-
gramma prevedeva uno stretto contatto telefonico
da parte degli infermieri (1-2 chiamate a settimana
per le prime 4-6 settimane oltre alla reperibilità te-
lefonica in tutte le 24 ore) con visite mediche in ca-
so di peggioramento. Veniva inoltre prevista
l’“ospedalizzazione preventiva” definita dagli au-
tori come un’ospedalizzazione supportata o diret-
tamente richiesta dal personale del programma di
gestione in contrasto con l’ospedalizzazione per
altre cause o richiesta da altri. L’ospedalizzazione
preventiva era utilizzata quando si riteneva elevata
la probabilità di riacutizzazione dello scompenso o
nei casi in cui si rendeva utile uno studio emodi-
namico, veniva effettuata nell’arco di poche ore ri-
spetto alla visita ed avveniva senza il passaggio dal
dipartimento di emergenza. I pazienti arruolati so-
no stati 143 ma sono 108 quelli seguiti per i 6 me-
si previsti. L’età media era 52 anni, la frazione di
eiezione media 28%. I risultati dopo follow-up di
6 mesi, oltre ad un miglioramento della qualità di
vita e dello stato funzionale, hanno dimostrato, ri-
spetto a 6 mesi precedenti l’inizio di tale program-
ma, una riduzione delle riammissioni ospedaliere
per scompenso cardiaco del 52% (p<0.001). L’o-
spedalizzazione preventiva è stata effettuata in 25
pazienti. Essa ha ridotto significativamente il nu-
mero di visite nel dipartimento di emergenza e, se-
condo gli autori, ha anch’essa contribuito alla ri-
duzione della frequenza di ospedalizzazione in
quanto l’intervento precoce avrebbe reso maggio-
re l’opportunità di stabilizzazione della malattia. 

Whellan e coll. [18] hanno arruolato 117 pa-
zienti afferenti alla Duke University (North Caro-
lina) con almeno una delle seguenti caratteristiche:
recente ospedalizzazione per scompenso, frazione
di eiezione <20%, sintomi compatibili per classe
NYHA III-IV. L’età media era 62 anni, la frazione
di eiezione media 23%. Il 50% dei pazienti arruo-
lati era in classe NYHA II. Il programma prevede-
va oltre al materiale educativo ripetute telefonate
da parte di infermieri e ripetute visite mediche (va-
riabili sulla base delle caratteristiche del singolo
paziente). Rispetto al periodo pre-arruolamento si

sono confrontati i risultati riguardanti l’ottimizza-
zione della terapia e l’utilizzo delle risorse. Il fol-
low-up medio è stato di 5 mesi. Gli autori hanno ri-
portato un significativo incremento dell’uso e del-
la dose dei beta-bloccanti ed una riduzione dell’o-
spedalizzazione (1,5 contro 0 ospedalizzazioni per
paziente-anno). 

Akosah e coll. [19] hanno confrontato in Ame-
rica, nel Wisconsin, un sistema di tipo ambulato-
riale multidisciplinare in pazienti dimessi dall’o-
spedale con diagnosi di scompenso cardiaco ri-
spetto al consueto invio al proprio medico (gruppo
“usual care”). Il team era costituito da 3 cardiologi
esperti in scompenso cardiaco e 3 infermieri. Era
dichiarata una stretta interazione con altre discipli-
ne, incluso nefrologia, pneumologia, endocrinolo-
gia, e un facilitato accesso a servizi quali quello
nutrizionale e di fisioterapia. Il programma era
orientato ad educare intensivamente il paziente an-
che verso il self-care e comprendeva una rapida
modalità di titolazione dei farmaci. Sono stati in
questo modo trattati 38 pazienti (età media 68 an-
ni; classe NYHA III-IV; frazione di eiezione me-
dia 29%). La degenza media ospedaliera era di 3,7
giorni; la prima visita ambulatoriale era fatta me-
diamente dopo 11 giorni. Nei 12 mesi di follow-up
ciascun paziente si è sottoposto a 11 visite di con-
trollo, 10 delle quali eseguite nei primi 3 mesi. Ta-
le gruppo di pazienti ha avuto, rispetto al gruppo
definito “usual care”, una riduzione della frequen-
za di riammissioni ospedaliere del 77% a 30 gior-
ni (p=0.08), del 78% a 3 mesi (p<0.02) e del 48%
a 12 mesi (p<0.03). 

Chinaglia e coll. [20] hanno descritto i risulta-
ti di un modello a struttura ambulatoriale realizza-
to a Torino. Dopo un periodo di formazione rivol-
to a medici di medicina generale, cardiologi ope-
ranti sul territorio e in ospedale, infermieri profes-
sionali, sono stati istituiti 2 ambulatori dislocati in
2 Distretti territoriali. Un infermiere professionale
gestiva ciascun ambulatorio e gli erano affidati i
seguenti incarichi: informare il paziente ed i fami-
liari sulla malattia e sui sintomi; fornire consigli
dietetici e comportamentali, monitorare sintomi e
parametri clinici (frequenza cardiaca, pressione ar-
teriosa, peso, diuresi), verificare l’aderenza alla te-
rapia prescritta, insegnare il controllo di alcuni pa-
rametri clinici e favorire l’autogestione del diureti-
co. Nello stesso orario in spazio adiacente funzio-
nava un ambulatorio specialistico territoriale dove
un cardiologo poteva garantire consulenza imme-
diata. L’inserimento in tale programma di gestione
è stato proposto a pazienti con scompenso cardia-
co, clinicamente stabili. Per i pazienti dimessi dal-
l’ospedale l’inserimento avveniva solo dopo che il
cardiologo avesse verificato stabilità e ottimizza-
zione della terapia. Il follow-up nell’ambulatorio
infermieristico prevedeva 2 visite il primo mese,
ogni 30 giorni per i 6 mesi successivi e quindi una
volta ogni 6 mesi. Un contatto telefonico veniva
mantenuto quando i controlli erano più dilazionati
e ciascun paziente inserito nel programma poteva
chiamare l’infermiere in stabilite ore del giorno. In
caso di richiesta di intervento del cardiologo, que-
st’ultimo provvedeva a informare il medico di me-
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dicina generale per conoscenza e indicazioni con-
sigliate. Su un apposito libretto consegnato a cia-
scun paziente venivano annotati tutti i dati clinici.
I pazienti arruolati e seguiti per 6 mesi sono stati
107 (età media 68 anni; frazione di eiezione media
37%; classe NYHA I-II nel 62%). Dopo un follow-
up di 6 mesi, l’ospedalizzazione per scompenso
cardiaco si è ridotta del 70% rispetto ai 6 mesi pre-
cedenti l’inizio del programma (p<0.0001). È sta-
to inoltre segnalato un miglioramento dello stato
funzionale. 

Capomolla e coll. [21] hanno studiato per un
anno a Montescano (Pavia) l’efficacia di un pro-
gramma incentrato su una struttura di day-hospital
per pazienti dimessi con diagnosi di scompenso
cardiaco. Il team del programma era multidiscipli-
nare e comprendeva un cardiologo, 4 infermieri
addestrati, 2 fisioterapisti, oltre alla partecipazione
part time di dietista, psicologo, assistente sociale.
Un piano di gestione era stabilito per ciascun pa-
ziente e stabiliva se l’accesso alla struttura era ap-
propriato, quale tipo di controllo prevedere, gli
obiettivi, l’uso degli strumenti diagnostici. Il me-
dico era informato dallo staff infermieristico sul
report complessivo di ciascun paziente. Gli infer-
mieri inoltre provvedevano ad un’attività di consu-
lenza e di mantenimento di continuità con l’assi-
stenza territoriale attraverso contatti telefonici.
L’accesso al day-hospital era modulato in accordo
alla domanda e vi avevano diretto accesso i pa-
zienti che presentavano peggioramento della fun-
zione cardiaca. Quando la situazione richiedeva
osservazione prolungata, il paziente era ricoverato.
Un numero di 112 pazienti, 80 dei quali in classe
NYHA I-II erano arruolati al programma di ge-
stione descritto (età media 56 anni; frazione di eie-
zione media 31%). Un gruppo di controllo (con
cartteristiche demografico-cliniche simili) di 122
pazienti, determinato in maniera randomizzata, ve-
niva invece affidato all’usuale approccio di assi-

stenza e cura. Rispetto a quest’ultimo gruppo, nei
pazienti seguiti secondo il programma affluente al
day-hospital la frequenza di riospedalizzazione è
risultata inferiore del 72% (p<0.00001). 

I programmi sintetizzati in questo paragrafo
sono caratterizzati dall’avere una struttura dedica-
ta per i pazienti con scompenso cardiaco, il più
delle volte di tipo ambulatoriale, in un caso con af-
fiancato day-hospital. Differiscono comunque tra
loro per alcuni aspetti. Molti impegnano risorse
sulla componente educativa ed alcuni prevedono il
coinvolgimento dei familiari. In alcuni programmi
si sottolinea l’attenzione verso l’ottimizzazione
della terapia, con particolare riferimento alla tito-
lazione dei farmaci. In alcuni studi il cardiologo è
la figura medica esclusiva, in altri si privilegia la
multidisciplinarietà. La figura dell’infermiere è
sempre presente ma la sua attività ed il suo ruolo
variano (coordinamento, educazione, controllo
compliance, misura di parametri clinici). In alcuni
modelli è previsto un programma di riabilitazione. 

Nel riassunto dei risultati riguardanti la ridu-
zione delle riammissioni ospedaliere (tabella 1)
notiamo che solo i 2 trials svedesi non hanno rile-
vato differenze statisticamente significative entro i
6-12 mesi di follow-up, anche se nello studio di
Cline si rileva un chiaro trend verso un minor nu-
mero di riammissioni ospedaliere. Tolti questi 2
studi la riduzione di riammissioni ospedaliere per
scompenso cardiaco va a 6 mesi dal 52 all’87% e
a 12 mesi dal 48 al 72%.

Gruppo B: 
Programmi incentrati sull’estensione

dell’assistenza e cura al domicilio

Kornowsky e coll. [22] hanno arruolato 42 pa-
zienti (età media 78 anni; classe NYHA III-IV, fra-
zione di eiezione media 27%), che si erano ricove-
rati almeno una volta nell’anno precedente. Il pro-

Tabella 1. - Riammissioni ospedaliere negli studi con programmi incentrati su strutture dedicate

AUTORE LUOGO ANNO TERMINI CONFRONTO FOLLOW-UP RIAMMISSIONI p
(MESI) OSPEDALIERE

Hanumanthu USA 1997 12 mesi precedenti 12 –53% <0.01

Fonarow USA 1997 6 mesi precedenti 6 –85% <0.0001

Smith USA 1997 6 mesi precedenti 6 –86% 0.017

Cline Svezia 1998 Popolazione controllo 12 –36% 0.08

Ekman Svezia 1998 Popolazione controllo 6 –5% N.S.

Holst Australia 2001 6 mesi precedenti 6 –87% <0.0001

Hershberger USA 2001 6 mesi precedenti 6 –52% <0.001

Whellan USA 2001 12 mesi precedenti 5 <0.01

Akosah USA 2002 Popolazione controllo 1 –77% 0.08
3 –78% <0.02
12 - 48% <0.03

Chinaglia Italia 2002 6 mesi precedenti 6 –70% 0.0001

Capomolla Italia 2002 Popolazione controllo 12 –72% <0.00001



gramma di sorveglianza domiciliare era affidato a
8 medici di un dipartimento di medicina interna di
Tel Aviv e alla disponibilità di un infermiere per
prelievi ematici, somministrazione di farmaci per
via endovenosa, supporto paramedico. Ciascun
medico seguiva un proprio gruppo di pazienti con
visita domiciliare settimanale, alla quale si aggiun-
gevano eventuali visite per urgenze. Quando indi-
cata, veniva eseguita fisioterapia. Dopo un follow-
up di 12 mesi è descritta, rispetto all’anno prece-
dente, una riduzione del 62% del numero di rio-
spedalizzazioni (p<0.001), oltre ad un significati-
vo miglioramento dello stato funzionale.

Rich e coll. [23] hanno condotto a Washington
uno studio prospettico, randomizzato, controllato
per valutare, l’effetto di un intervento multidisci-
plinare su una popolazione anziana ricoverata per
scompenso cardiaco con fattori di rischio per una
precoce riammissione. Il programma prevedeva:
intervento di educazione da parte di infermiere ad-
destrato; dieta personalizzata; collegamento con i
servizi sociali del territorio; analisi pre-dimissione
da parte di un cardiologo geriatra per razionalizza-
re, semplificandolo, il trattamento farmacologico;
contatti telefonici e visite domiciliari da parte di un
team infermieristico. I pazienti randomizzati al
gruppo di controllo erano invece affidati alle usua-
li cure del proprio medico di famiglia. Al pro-
gramma sono stati arruolati 142 pazienti di età me-
dia 80 anni, frazione di eiezione media 44%. Dopo
un follow-up di 3 mesi, nei pazienti sottoposti a ta-
le programma di intervento è stata ottenuta, rispet-
to ad un gruppo di controllo, una riduzione di rio-
spedalizzazione per scompenso cardiaco del 56%
(p=0.04). Viene anche sottolineato che nei 9 mesi
successivi, i pazienti inseriti nel programma di in-
tervento hanno avuto una minore frequenza di rio-
spedalizzazioni rispetto ai controlli (p=0.08) a di-
mostrazione che l’intervento è stato efficace e non
si è limitato a posporre le riospedalizzazioni.

Stewart e coll. [24] hanno condotto in Austra-
lia uno studio controllato e randomizzato in cui pa-
zienti con scompenso cardiaco dimessi dall’ospe-
dale ricevevano, oltre ad un’adeguata educazione
riguardo alla malattia ed al trattamento, una visita
a domicilio da parte di un infermiere e un farmaci-
sta una settimana dopo la dimissione al fine di im-
plementare l’educazione, ottimizzare il trattamen-
to, identificare segni precoci di deterioramento cli-
nico. In quest’ultimo caso si contattava immedia-
tamente il medico curante di quel paziente ed in-
sieme a lui si concordava un nuovo controllo se ri-
tenuto necessario. Un confronto tra 49 pazienti (età
media 76 anni; classe NYHA III-IV in 25; frazio-
ne di eiezione media 38%) seguiti con questo pro-
gramma e 48 trattati invece secondo gli schemi
usuali ha dimostrato, per i primi, una riduzione a 6
mesi delle riospedalizzazioni del 43% (p=0.03).
Stewart riporta in un lavoro successivo [25] risul-
tati simili su una casistica più ampia (200 pazien-
ti) utilizzando lo stesso programma di disease ma-
nagement. In questo lavoro 100 pazienti (età me-
dia 75 anni; classe NYHA III-IV in 58; frazione di
eiezione media 37%) che hanno ricevuto dopo la
dimissione una visita da parte di infermiere adde-

strato entro 7-14 giorni hanno avuto a 6 mesi una
riduzione delle riospedalizzazioni del 42%
(p=0.03) rispetto a 100 pazienti trattati secondo
schemi usuali. 

Jaarsma e coll. [26] hanno sperimentato in
Olanda un programma rivolto a pazienti ricoverati
per scompenso cardiaco, gestito da soli infermieri,
i quali provvedevano durante la degenza ad infor-
mare adeguatamente il paziente. Durante tali sedu-
te il paziente conosceva vari aspetti inerenti la ma-
lattia, i segni di un possibile peggioramento e di-
scuteva di eventuali ulteriori problemi, compreso
quelli di natura sociale. Gli infermieri telefonava-
no al paziente entro una settimana dalla dimissio-
ne per valutare la presenza di problemi e per pren-
dere appuntamento per una visita domiciliare, du-
rante la quale veniva rinforzata l’educazione. I pa-
zienti arruolati nel gruppo intervento sono stati 84
(età media 73 anni; classe NYHA III-IV; frazione
di eiezione media 34%). Questi pazienti, dopo un
follow-up di 9 mesi hanno avuto un minor numero
di riammissioni ospedaliere, rispetto ad un gruppo
di controllo, sia pure in misura non statisticamente
significativa (-34%; p=0.06).

Blue e coll. [27] hanno descritto uno studio in
cui, a Glascow, sono stati arruolati 165 pazienti, 84
dei quali (età media 74 anni; classe NYHA III-IV
in 64) seguiti da un gruppo infermieristico al pro-
prio domicilio, una volta dimessi dall’ospedale. I
restanti 81 pazienti rappresentavano il gruppo di
controllo ed erano affidati alla gestione del proprio
curante. Il programma prevedeva visite domicilia-
ri a frequenza decrescente, con contatto telefonico
quando necessario. Particolare attenzione era posta
all’educazione del paziente nei confronti dei sinto-
mi e del trattamento dello scompenso cardiaco. Gli
infermieri, opportunamente addestrati, erano in
contatto con membri del dipartimento di cardiolo-
gia, ma potevano modificare la terapia medica, en-
tro limiti definiti, anche senza consulto. A 12 me-
si, la frequenza di ricoveri ospedalieri per scom-
penso cardiaco è risultata ridotta del 62%
(p<0.001) nel gruppo sottoposto al programma di
intervento rispetto al gruppo di controllo.

I programmi decritti in questo paragrafo sono
caratterizzati da un proseguimento dell’assistenza
e cura dall’ospedale fino al domicilio del paziente.
Molta attenzione è posta sull’educazione, la quale
inizia già in ospedale per essere rinforzata al do-
micilio. Tranne che nello studio di Kornowsky, il
ruolo degli infermieri è predominante. Nel lavoro
di Rich si esalta la multidisciplinarietà con suppor-
to al programma anche da parte di servizi sociali. 

In questo gruppo di studi la riduzione delle
riammissioni ospedaliere per scompenso cardiaco
(tabella 2) è risultata del 56% a 3 mesi, del 43% a
6 mesi, del 34% a 9 mesi e del 62% in entrambi gli
studi con follow-up di 12 mesi.

Gruppo C: 
Programmi incentrati sulla partecipazione

attiva del medico di famiglia*

Weinberger e coll. [28] hanno studiato ad In-
dianapolis l’impatto di un programma che con-
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templava un favorito accesso ai medici di “pri-
mary care” per pazienti con malattie croniche di
cui più di un terzo era affetta da scompenso car-
diaco. Il medico era coinvolto sulle problematiche
del singolo paziente, sulla terapia e sul piano di
follow-up prima ancora della dimissione del pa-
ziente dall’ospedale e, con il supporto di un infer-
miere, proseguiva un intenso follow-up per 6 me-
si. Tale gruppo di pazienti era confrontato con un
gruppo di controllo. Il gruppo di pazienti con
scompenso cardiaco sottoposto al programma di
intervento era costituito da 249 soggetti (classe
NYHA III-IV nel 49%). In questo gruppo la per-
centuale di riospedalizzazione nei 6 mesi di fol-
low-up è risultata superiore rispetto al gruppo di
controllo (52,2% vs 41,5%). 

Heidenreich e coll. [29] hanno condotto uno
studio in California su pazienti con storia di scom-
penso cardiaco sintomatico. Ciascun paziente rice-
veva ogni settimana materiale cartaceo educazio-
nale ed una telefonata da parte di un infermiere.
Ogni giorno i pazienti comunicavano telefonica-
mente valori pressori, frequenza del polso, peso,
eventuali sintomi ad un sistema computerizzato.
Se tali valori risultavano al di fuori del range sta-
bilito, il sistema computerizzato ricercava l’infer-
miere, che provvedeva rapidamente a telefonare al
paziente per la verifica dei dati. Una volta confer-
mata l’anormalità, si invitava il paziente a contat-
tare il proprio medico ed a quest’ultimo era invia-
to un fax di segnalazione del problema. La gestio-
ne totale del paziente era di responsabilità del me-
dico di famiglia e solo quest’ultimo decideva per
variazioni terapeutiche o per indicare il ricovero
ospedaliero. I pazienti sottoposti al programma so-
no stati 43 (età media 74 anni). In un follow-up
medio di 7 mesi tale gruppo di pazienti ha avuto un

numero di 1,9 ammissioni/anno contro 3,4 ammis-
sioni/anno del gruppo di controllo (p=0,19). 

Kasper e coll. [30] hanno descritto uno studio
svolto a Baltimora, nel Maryland, comprendente
200 pazienti con scompenso cardiaco ad alto ri-
schio di riospedalizzazione. Metà di questi è stata
seguita da un gruppo di intervento comprendente
cardiologo e infermiere della clinica per lo scom-
penso ed i medici di famiglia di ciascun paziente,
con la presenza di un call-center disponibile 24 ore
al giorno, gestito da un infermiere. Il programma
prevedeva periodiche telefonate e visite, alcune
delle quali eseguite al domicilio del paziente, da
parte degli infermieri. Quest’ultimi proponevano le
eventuali modificazioni terapeutiche, in particolare
la titolazione dei farmaci secondo un predisposto
algoritmo, al cardiologo che supervisionava. I me-
dici di famiglia valutavano ed approvavano la tera-
pia oltre a trattare il paziente per tutte le altre pro-
blematiche non legate allo scompenso cardiaco. Il
cardiologo della clinica per lo scompenso vedeva il
paziente solo all’inizio ed alla fine dello studio. Lo
studio è durato 6 mesi. Il confronto tra i 100 pa-
zienti seguiti in questo modo (età media 60 anni;
frazione di eiezione media 27%) e 100 pazienti se-
guiti secondo il metodo usuale ha dimostrato in fa-
vore dei primi una riduzione dell’end point combi-
nato morte più riospedalizzazione, sebbene in ma-
niera statisticamente non significativa.

In questo gruppo di lavori, la figura del medi-
co americano di “primary care”, in qualche misura
rapportabile al medico di medicina generale italia-
no, ha un ruolo determinante. Nel lavoro di Wein-
berger a tale medico era affidato il compito di un
più intenso follow-up, coadiuvato da un infermie-
re. Nello studio di Heidenreich decideva autono-
mamente le variazioni terapeutiche e l’eventuale

Tabella 2. - Riammissioni ospedaliere negli studi con programmi incentrati sull’estensione dell’assistenza e cura al
domicilio

AUTORE LUOGO ANNO TERMINI CONFRONTO FOLLOW-UP RIAMMISSIONI p
(MESI) OSPEDALIERE

Kornowski Israele 1995 12 mesi precedenti 12 –62% <0.001

Rich USA 1995 Popolazione controllo 3 –56% 0.04

Stewart Australia 1998 Popolazione controllo 6 –43% 0.03

Jaarsma Olanda 1999 Popolazione controllo 9 –34% 0.06

Blue Scozia 2001 Popolazione controllo 12 –62% <0.001

Tabella 3. - Riammissioni ospedaliere negli studi con programmi incentrati sulla partecipazione attiva del medico di
famiglia

AUTORE LUOGO ANNO TERMINI CONFRONTO FOLLOW-UP RIAMMISSIONI p
(MESI) OSPEDALIERE

Weinberger USA 1996 Popolazione controllo 6 +11%

Heidenreich USA 1999 Popolazione controllo 7 –44% 0.19

Kasper USA 2002 Popolazione controllo 6 –27% 0.09



invio alla struttura ospedaliera. Nel trial di Kasper
il programma prevedeva una stretta collaborazione
tra il medico di “primary care”, infermieri e strut-
tura dedicata con la supervisione di un cardiologo.
I risultati riguardanti le riammissioni ospedaliere
sono riportati in tabella 3.

Lo studio di Weinberger, dove sono stati se-
guiti pazienti con malattie croniche e non solo pa-
zienti con scompenso cardiaco, è riportato come
esempio di fallimento di modello di disease mana-
gement. In effetti, è l’unico studio dove si riporti
un incremento delle riammissioni ospedaliere (per
quanto riguarda lo scompenso cardiaco, dell’11%).
È stato comunque sottolineato che nonostante
l’opportunità di un facilitato accesso al team di
medicina di primo intervento (infermiere e medico
di medicina generale) il contatto con l’ospedale ri-
sultava minimo e che non era predisposto un piano
per l’ottimizzazione della terapia medica o per il
trattamento delle fasi di peggioramento dello
scompenso cardiaco; inoltre non è descritta una
particolare attenzione all’educazione del paziente
e dei familiari inerente la malattia. Nel lavoro di
Heidenreich è segnalata una riduzione dei ricoveri
nel gruppo sottoposto al programma, anche se sta-
tisticamente non significativa. Si deve sottolineare
che i pazienti arruolati non provenivano necessa-
riamente da un recente ricovero per scompenso
cardiaco e che molta importanza è stata data all’e-
ducazione del paziente ed alla figura del medico di
“primary care”, il quale autonomamente sceglieva
il percorso terapeutico. Nello studio di Kasper è
evidente un trend verso una riduzione (del 27%)
delle riammissioni ospedaliere per scompenso car-
diaco, anche se non è raggiunta una significatività
statistica. Sono però riportati importanti benefici
clinici (stato funzionale, qualità di vita). Molto im-
portante è il ruolo degli infermieri che sono adde-
strati ad iniziare e titolare un trattamento, sia pure
sotto la supervisione di un cardiologo. Il coinvol-
gimento del medico di medicina generale nel team
è elemento peculiare di questo studio che peraltro
prevede la visita specialistica del cardiologo solo a
distanza di 6 mesi dall’arruolamento.

Gruppo D: 
Programmi incentrati sul telemonitoraggio

West e coll. [31] in California hanno studiato
un sistema (MULTIFIT) a gestione infermieristica,
supervisionato da un medico, incentrato sull’otti-
mizzazione al domicilio della terapia farmacolo-
gia, aderenza alla dieta, sorveglianza dei segni e
sintomi di instabilità o peggioramento dello scom-
penso cardiaco. Sono stati seguiti 51 pazienti (età
media 66 anni; classe NYHA III-IV nel 40% dei
casi) per un periodo di 6 mesi. Gli infermieri te-
lefonavano frequentemente al domicilio del pa-
ziente secondo un definito programma ed in caso
di alterazioni cliniche eccedenti una soglia presta-
bilita si passava alla visita urgente del medico di
“primary care”. Rispetto all’anno precedente, il
gruppo seguito dal programma di intervento ha
avuto una riduzione delle riospedalizzazioni per
scompenso cardiaco dell’87% (p=0.001). 

Roglieri e coll. [32] a New York hanno studia-
to un programma in cui il telemonitoraggio è pre-
valente. I pazienti con scompenso cardiaco inseriti
nel programma ricevevano dopo la dimissione una
sola visita domiciliare da parte di un infermiere
che provvedeva a rinforzare l’educazione del pa-
ziente ed a consegnare materiale informativo. Suc-
cessivamente il paziente era seguito mediante un
contatto telefonico settimanale con somministra-
zione di questionario. Sulla base delle risposte al
questionario ulteriore materiale informativo era
spedito, mentre l’intervento medico era richiesto
se si rilevavano alterazioni eccedenti una soglia
stabilita. I pazienti seguiti sono stati 149 (età me-
dia 75 anni) con un follow-up di 3 mesi. Rispetto
ad un periodo di 3 mesi pre-intervento si è ottenu-
ta una riduzione di ricoveri ospedalieri del 74%
(p=0.004). 

Shah e coll. [33] hanno utilizzato a San Fran-
cisco un programma comprendente materiale car-
taceo educativo spedito al domicilio del paziente
settimanalmente per 8 volte, telefonate settimanali
da parte di un infermiere, compilazione di un dia-
rio da parte del paziente, un accesso telefonico 24
ore/die per comunicare ad un infermiere significa-
tive variazioni riguardanti lo stato di salute o di pe-
so. Il cardiologo curante del paziente riceveva una
volta al mese tutti i dati raccolti dal personale in-
fermieristico ed era avvertito immediatamente via
fax di significative variazioni riguardanti peso o
stato funzionale. Sono stati seguiti 27 pazienti di
sesso maschile con scompenso cardiaco (età media
62 anni; classe NYHA III-IV nel 63% dei casi) per
un periodo di 8,5 mesi. Rispetto ad un periodo pre-
cedente di uguale durata è stata ottenuta una ridu-
zione di ospedalizzazione per cause cardiovascola-
ri del 66% (p<0.05), con maggiore beneficio nei
pazienti con stato funzionale peggiore.

Krumholz e coll. [34], in Georgia, hanno ese-
guito uno studio su 88 pazienti con scompenso car-
diaco, metà dei quali seguiti attraverso un pro-
gramma incentrato su una prima fase di educazio-
ne e su un successivo periodico supporto (progres-
sivamente da settimanale a mensile) mediante te-
lefonate effettuate da infermieri. Questi ultimi non
provvedevano in alcun modo all’esame fisico del
paziente né a intervenire sulla terapia farmacologi-
ca, ma consigliavano al paziente di sottoporsi a
controllo medico se rilevavano segni di possibile
aggravamento. I 44 pazienti sottoposti a tale tipo di
intervento (età media 76 anni; frazione di eiezione
media 38%) hanno avuto, rispetto a 44 pazienti di
controllo, una riduzione di ricoveri per scompenso
cardiaco del 48% (p=0.07) durante un follow-up di
12 mesi.

Riegel e coll. [35] hanno eseguito in California
uno studio controllato e randomizzato in cui si pre-
vedeva per il gruppo trattato solo contatti telefoni-
ci. Un software indicava la frequenza delle telefo-
nate giudicando sulla base dei sintomi, informa-
zione, necessità. In caso di alterazioni cliniche si
suggeriva di informare il proprio medico di fami-
glia ed era eseguita telefonata a breve per verifica-
re che tale contatto fosse avvenuto. I medici rice-
vevano linee guida sul trattamento dello scompen-
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so cardiaco e reports generati dallo stesso softwa-
re che li informava sui progressi dei propri pazien-
ti. Il gruppo trattato (130 pazienti; età media 73 an-
ni) ha avuto, rispetto ad un gruppo di controllo che
eseguiva l’abituale trattamento, una riduzione del-
la frequenza di ricoveri ospedalieri del 45,7%
(p=0.03) a 3 mesi e del 47,8% (p=0.01) a 6 mesi.

In questo tipo di modelli gestionali l’educazio-
ne, in particolare nel periodo immediatamente suc-
cessivo alla dimissione, rappresenta una forte
componente del programma. Le risorse necessarie
sono quantitativamente minori rispetto agli altri
modelli di gestione e sebbene esista una supervi-
sione medica il ruolo infermieristico è dominante:
sono gli infermieri a contattare i pazienti e sono lo-
ro a decidere quando far valutare il paziente al me-
dico. Da segnalare inoltre la proficua applicazione
dell’informatica in tali programmi di gestione. I ri-
sultati ottenuti sulla riduzione delle riospedalizza-
zione (dal 46% a tre mesi all’87% a 12 mesi) sono
riassunti nella tabella 4.

Dai trials alla pratica clinica: 
i limiti e gli elementi di efficacia

Circa due terzi della spesa totale sostenuta per
lo scompenso cardiaco sono attribuiti alle riam-
missioni ospedaliere [36]. Sebbene strutture di tipo
privato possano vedere con un’ottica diversa la ri-
duzione delle ospedalizzazioni, non vi è dubbio
che in paesi come l’Italia dove esiste una diffusa
struttura sanitaria pubblica la riduzione dei ricove-
ri ospedalieri è da ritenersi vantaggiosa. Ciò nono-
stante solo pochi studi sono stati eseguiti in Italia e
la maggioranza dei lavori riguarda esperienze
svolte negli Stati Uniti d’America. Il confronto di
realtà così diverse è difficile non solo per norme
legislative e impostazioni gestionali differenti, ma
anche perché figure e ruoli professionali non sono
esattamente sovrapponibili. 

A questo si aggiunge il problema della genera-
lizzazione dei risultati. Molte casistiche sono sele-
zionate e rappresentano solo un piccolo gruppo
dell’eterogenea popolazione dei pazienti con
scompenso cardiaco. Ad esempio nello studio di
West è stato arruolato approssimativamente il 20%
della popolazione eleggibile, la casistica di Rich
comprendeva solo pazienti con età >70 anni, al
contrario ben 3 studi (Hanumanthu, Hershberger,

Fonarow) hanno casistiche con età media relativa-
mente bassa (52 anni), Fonarow ha studiato esclu-
sivamente pazienti candidati al trapianto, Cline ha
escluso pazienti con patologie concomitanti, e co-
sì via.

Sebbene il grosso vantaggio nel prevenire la
riospedalizzazione nel breve periodo sia elemento
di enorme importanza, non è dimostrato lo stesso
effetto beneficio nel lungo periodo. Il follow-up
massimo degli studi descritti è di 12 mesi ed in
molti trials non supera i 6 mesi.

Anche problematiche metodologiche vanno
considerate. Molti studi hanno dimostrato una ri-
duzione del numero di ricoveri ospedalieri rispetto
ad un periodo di analoga durata precedente l’inizio
del programma. Tale metodologia è contestabile,
in quanto periodi diversi possono sottintendere di-
versi tipi di strategie terapeutiche (esempio beta-
bloccanti, devices ecc.) o altri elementi che posso-
no contribuire di per sé ad una minore necessità di
ricoveri (cambiamenti nella gestione di problema-
tiche sociali, maggiore diffusione e aderenza a rac-
comandazioni ecc.). In effetti, se noi analizziamo
la riduzione di riammissioni ospedaliere in tale ti-
po di studi, i risultati sono complessivamente mi-
gliori rispetto ai trials che hanno valutato una po-
polazione di controllo (trattata secondo “usual ca-
re”) nello stesso periodo di attuazione del pro-
gramma. È ipotizzabile quindi una sovrastima del-
l’efficacia dei programmi di gestione per lo scom-
penso cardiaco. Va comunque segnalato che se an-
che prendiamo in considerazione i soli trials con-
trollati, la riduzione delle riammissioni ospedalie-
re è mediamente del 44% con punte del 78%. Que-
sto dato è rilevante ed é interessante notare che ta-
li percentuali di riduzione delle riammissioni ospe-
daliere, dovute ad un puro approccio gestionale,
sono superiori a quelle ottenute dai farmaci che
fanno oramai parte consolidata del trattamento del
paziente con scompenso cardiaco (tabella 5). 

Un altro limite dei trials descritti è che solo in
pochi casi sono segnalate metodologie incentrate
sulla flessibilità: un programma flessibile alle esi-
genze di gruppi diversi di pazienti si avvicinereb-
be maggiormente alla reale pratica clinica ed è da
alcun autori incoraggiato [41].

Sebbene sia elemento non specifico della no-
stra revisione è da rilevare che al momento non ab-
biamo dati definitivi riguardo all’eventuale ridu-

Tabella 4. - Riammissioni ospedaliere negli studi con programmi incentrati sul telemonitoraggio

AUTORE LUOGO ANNO TERMINI CONFRONTO FOLLOW-UP RIAMMISSIONI p
(MESI) OSPEDALIERE

West USA 1997 12 mesi precedenti 12 –87% 0.001

Roglieri USA 1997 1-3 mesi precedenti 1 –75% 0.02
3 –74% 0.004

Shah USA 1998 8,5 mesi precedenti 8,5 –66% <0.05

Krumholz USA 2002 Popolazione controllo 12 –48% 0.07

Riegel USA 2002 Popolazione controllo 3 –46% 0.03
6 –48% 0.01



zione della mortalità con l’impiego dei programmi
di gestione per lo scompenso cardiaco. Solo in un
trial si è dimostrata una riduzione significativa (ta-
bella 6).

Per quanto riguarda il problema costi, dobbia-
mo considerare quelli relativi alla costruzione e at-
tuazione di un programma di disease management.
Comunque nei vari lavori è sottolineato che tali co-
sti sono inferiori a quelli che si sarebbero avuti in
assenza di programma. Tale calcolo è in genere ef-
fettuato rapportando il costo del programma al mi-
nor numero di ricoveri ospedalieri o visite d’urgen-
za. Ad esempio il modello sperimentato da Rich
[23] ha implicato una spesa aggiuntiva di $ 216/pa-
ziente, ma un risparmio sulle ospedalizzazioni cal-
colato in $ 460/paziente in 3 mesi; il costo del pro-
gramma descritto da Chinaglia [20] è risultato di €
218 a paziente ma è stato calcolato un risparmio ef-
fettivo in 6 mesi di € 615 a paziente. L’analisi del
rapporto costo/beneficio è comunque complesso e
deve tener conto di molte variabili, non ultime le
diverse realtà in cui i trials sono stati eseguiti ed i
criteri utilizzati (costo di telefonate, visite, infer-
mieri, medici di medicina generale, medici specia-
listi, esami strumentali, ecc.). La tabella 7 elenca i
trials in cui sono stati considerati anche i costi del
programma attuato. Se prendiamo in considerazio-
ne solo la riduzione del numero di riammissioni
ospedaliere, la lettura delle varie tabelle riportate fa
vedere che, con poche eccezioni, qualunque pro-
gramma adottato ottiene un buon risultato. In que-
st’ottica si potrebbe ipotizzare che probabilmente il

programma che usa minori risorse è quello che ha
il miglior rapporto costo/beneficio. 

Una volta sottolineati i limiti, vista la comples-
siva efficacia dei programmi descritti, è importan-
te ricercare quegli elementi che li accomunano e
che sembrano rilevanti ai fini del risultato, anche
nella prospettiva di progettare nuovi modelli di ge-
stione per i pazienti con scompenso cardiaco.

Tra questi va senza dubbio enfatizzata l’educa-
zione del paziente e dei familiari. In molti trials è
ben evidenziata l’attenzione posta alla compliance,
all’aderenza alle abitudini di vita indicate e alla
dieta, al riconoscimento precoce di segni e sintomi
di peggioramento. Un altro elemento importante
per il buon esito dei risultati sembra essere un fa-
cile accesso verso le strutture e/o il personale sani-
tario di riferimento, siano esse poste all’interno
dell’ospedale oppure sul territorio, siano medici
specialisti, di medicina generale oppure infermieri.
Anche la possibilità di controlli ravvicinati pare
essere rilevante, in particolare durante la titolazio-
ne di un farmaco e nei primi giorni post-dimissio-
ne. Stewart segnala che nel 10% dei pazienti ar-
ruolati la riammissione ospedaliera o il decesso av-
veniva nei primi 7-14 giorni. Whellan riporta una
percentuale di riammissioni ospedaliere del 28%
nei primi 30 giorni dalla dimissione. La multidi-
sciplinarietà è infine una caratteristica di molti dei
trials riportati in letteratura e da diversi autori sot-
tolineata come determinante per il buon esito del
programma di gestione.

Conclusioni

In conclusione, i dati presenti in letteratura e le
stime riguardanti il prossimo futuro esprimono l’e-
norme rilevanza del problema delle riammissioni
ospedaliere per scompenso cardiaco. Esse influi-
scono in maniera determinante sulla spesa sanita-
ria per questa malattia, oltre a rendere peggiore la
qualità di vita dei singoli pazienti.. È ormai gene-
ralmente ritenuto che prevenire le riospedalizza-
zioni è possibile attraverso appropriati programmi
di gestione. Nella nostra rassegna abbiamo analiz-
zato i programmi ad oggi sperimentati, raggrup-
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Tabella 5. - Riduzione delle ospedalizzazioni attribuita
a farmaci in alcuni trials

FARMACO RIDUZIONE RIFERIMENTO
OSPEDALIZZAZIONE

Ace-inibitore –22% SAVE trial [37]

Digitale –23% DIG trial [38]

Beta-bloccante –32% CIBIS II study [39]

Antialdosteronico –35% RALES trial [40]

Tabella 6. - Variazioni della mortalità negli studi sui programmi gestionali per lo scompenso cardiaco

AUTORE LUOGO ANNO FOLLOW-UP (MESI) MORTALITÀ p

Rich USA 1995 3 –1,8% N.S.

Cline Svezia 1998 12 +2% N.S.

Ekman Svezia 1998 6 +5% N.S.

Steward Australia 1998 6 –10% N.S.

Blue Scozia 2001 12 –1% N.S.

Akosah USA 2002 12 –6% N.S.

Krumholz USA 2002 12 –30,8% N.S.

Capomolla Italia 2002 12 –14,5% <0.0007

Kasper USA 2002 6 –6,5% N.S.



95

PROGRAMMI DI GESTIONE PER SCOMPENSO CARDIACO

pandoli secondo l’approccio di gestione prevalen-
te. Abbiamo visto che, tranne in pochi casi, i risul-
tati degli studi dimostrano una significativa ridu-
zione del numero di riammissioni ospedaliere. Di-
versi limiti impediscono comunque un trasferi-
mento diretto di tali risultati alla pratica clinica.
Resta inoltre da stabilire quale, tra i vari metodi
sperimentati, possa essere considerato il miglior
modello di gestione, in particolare rispetto al rap-
porto costo/efficacia. Al momento nessun trial ha
confrontato tra loro differenti programmi. L’anali-
si di diversi approcci e la loro estensione ad ampi
strati di popolazione è oggetto di studio negli Sta-
ti Uniti d’America, nell’ambito di un progetto sul-
le malattie croniche in pazienti Medicare [42], ma
sarebbe auspicabile che programmi su un ampia
popolazione di pazienti con scompenso cardiaco
fossero disegnati e quindi verificati anche in realtà
territoriali, socio-sanitarie ed economiche diverse
come ad esempio quella italiana. 

Al momento attuale, riteniamo che nel nostro
Paese la figura del medico di medicina generale
debba essere il fulcro di un programma di gestione
per pazienti con scompenso cardiaco, coadiuvato
da infermieri che agiscono sul territorio e assisten-
ti sociali. Tali figure professionali dovrebbero es-
sere collegate con strutture specialistiche di sup-
porto, capaci di garantire un facile accesso per
consulti specialistici, esami strumentali, day-ho-
spital. La multidisciplinarietà dovrebbe caratteriz-
zare il programma. Un gruppo di coordinamento
dovrebbe identificare i criteri e le vie di accesso
verso le componenti specialistiche, gestire la for-
mazione continua del personale, dedicarsi all’audit
del programma realizzato. 

Riassunto

Lo scompenso cardiaco cronico è un crescente
problema di salute pubblica per prevalenza, mor-
bilità, costi. La maggior parte dei costi è attribui-
bile alla riospedalizzazione e molte di queste riam-
missioni possono essere prevenute. A partire dagli
anni 90, diversi ricercatori hanno sperimentato
una varietà di programmi di gestione disegnati per
migliorare la qualità di vita, lo stato funzionale e
ridurre la frequenza di riospedalizzazioni. Abbia-
mo identificato questi studi tramite ricerca compu-
terizzata sul database MEDLINE. I programmi de-
scritti riflettevano una larga varietà di metodi e
noi li abbiamo raggruppati individuando l’ap-
proccio di gestione prevalente. Abbiamo riportato
i risultati di questi trials riguardo alla riospedaliz-
zazione e analizzato i limiti che devono essere con-
siderati per determinare la loro applicabilità nella
pratica clinica. 

Parole chiave: Scompenso cardiaco, ospeda-
lizzazione, programmi di gestione.
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