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Congress News Daily

Cari Amici, 
benvenuti  a Firenze al 40°
Congresso di Cardiologia 

dell’ANMCO. Il Congresso è l’even
to culturale più importante del-
l’anno, ma anche un momento di 
aggregazione e di confronto, una 
vetrina per i giovani  che avranno 
la possibilità di  presentare ad una 
platea vasta e articolata le loro espe
rienze, l’occasione di partecipare
all’Assemblea che statutariamente 
il terminale di tutte le deliberazion
approvate in Consiglio Direttivo e 
Consiglio Nazionale. Come è tra-a
dizione il programma scientifico è 
stato realizzato con il contributo di
tutte le componenti associative: da
singoli Soci ai Presidenti Regionali
dalle Aree ai Gruppi di Studio, alla
Fondazione “per il Tuo cuore” -
HCF: il Consiglio Direttivo ha avut
l’onore e l’onere di mettere insie-
me e armonizzare le molte propo-
ste pervenute. I temi che andremo
a dibattere sono quelli di più largo
interesse: dalle Sindromi Coronari
che Acute allo Scompenso Cardia-aa

BLITZ 4 Qualità
Iniziativa dell’ANMCO finalizzata 
a promuovere l’adesione alle Linee Guida 
nei pazienti con Sindromi Coronariche Acute
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Che meraviglia!
Tutto in diretta dai Labo-
ratori di Cardiologia Inter-rr

ica di Firenze e Genova. Ieri
nuta in Sala Michelangelo
e 14.00 un interessante  e
lgente Sessione di Emodina-

dedicata alla presentazione
casi forniti rispettivamente

boratori di Cardiologia
entistica dell’Azienda Ospe-
a - Universitaria Careggi di Un

a
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Dentro al Trial 
BEAUTIFUL: ovvero 
quando si cercano 
le Indie e si trovano 
le Americhe

“Lo Scompenso 
Cardiaco”: 
possiamo fare 
meglio?

Ai limiti della capienza laAASala Michelangelo, che ha AAospitato la Main Session AA
sullo Scompenso Cardiaco, mode-
rata dal Dott. Giuseppe Cacciatore
e dal Dott. Maurizio Porcu. Il Dott.

Michele Senni ha inaugurato la Ses-
sione con una complessa Relazione
sull’insufficienza cardiaca acuta,
sindrome che nel 10 - 20% dei casi 
si presenta come prima manifesta-aa
zione di Scompenso (associata a
Fibrillazione Atriale e a Sindrome
Coronarica Acuta), nel rimanente
75 - 85% costituisce la riacutizzazio-
ne di un quadro cronico. Il Dott. 
Michele Senni ha posto l’accento 
sul fatto che, sebbene lo Scompenso
acuto sia definito in maniera univo-
ca, il quadro emodinamico è in real-

Il 2009 ci porta nuove conoscen-
ze in ambiti clinici cardiovasco-
lari diversi, dalla prevenzione, 

alle Sindromi Coronariche Acute,
allo Scompenso Cardiaco.

Lo Studio DYDA
L’obiettivo primario dello Studio
era di definire la prevalenza della 
disfunzione ventricolare sinistra 

“Gli Studi Clinici dell’ANMCO”: 
un’altra occasione per 
diffondere la conoscenza 
innovativa prodotta dalla nostra 
attività di ricerca

Linee
Guida ESC: 
take home 
message

Figura 1
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N ella gremita Sala Michelan-
gelo, nell’ultimo giorno di 

lavori si è tenuta la Main 

Session sulla “Convention UTIC”. 

La Sessione ha affrontato l’arduo ar-rr

gomento che grosse ansie sta susci-

tando nel mondo cardiologico. La 

domanda a cui bisogna al più presto 

P er l’ultima giornata di lavori 

congressuali ha esordito 
in Sala Botticelli il Dottor 

Antonio Fiscella che da Catania 

ha portato la sua esperienza sulla 

sicurezza in termini di impiego 

degli stent medicati. Il Relatore ha 

focalizzato l’attenzione sulla neces-

sità di una valutazione clinica che 

preveda la visione d’insieme del 

Paziente ogni qual volta si prevede 

l’utilizzo di uno stent a rilascio 

di farmaco, ma andando nello 

specifico: l’impiego della protesi 

metallica dovrebbe essere riservata 

a tutti i pazienti non diabetici con 

lesioni di tipo A (corte e lineari), 

mentre l’utilizzo del medicato an-

drebbe selezionato per le lesioni 

complesse dei pazienti affetti da 

malattia diabetica, se non candida-aa

ti a chirurgia e se complianti dal E ndocardite infettiva. Una dia-aa
gnosi storicamente difficile 

che solo dopo aver prodotto 

nel tempo molteplici pattern di 

criteri, solo con i  criteri di Duke 

vede l’ecocardiografia prendere il 

posto che le spetta diventando uno 

dei due criteri maggiori. Parliamo 

di ecocardiogramma transtoraci-

co (TTE) e di ecocardiogramma 

S i apre di buon ora il programma dell’ultima giornata del Congresso 

con la Controversia sull’opportunità di promuovere campagne di 

screening Cardiovascolare mediante l’impiego della TC coronarica. 

Protagonisti della disamina il Dott. Francesco Faletra Direttore del Diparti-

mento di Ecocardiografia della Fondazione Cardiocentro del Ticino di Lu-

gano, nonché esperto di imaging cardiovascolare, con il compito di difende-

re le ragioni di chi è a favore della TC coronarica ed il Dott. Eugenio Picano 

del CNR di Pisa a sostenere le ragioni 

del CNR di Pisa a sostenere le ragioni

Impiego degli stent nell’in-terventistica coronarica

Una rivoluzione “copernicana”

Screening della malattia 
coronarica con coro TC

UTIC:la necessità di cambiare!

ADERENZA ALLE LINEE GUIDA NELLA GESTIONE
DELLE SINDROMI CO
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C ealtà com-
che è 
negli anni 

ne costante 
are le sue 
o da permet-tt
esprimere 
Guidare l’As-
pito difficile 

che richiede amore, determinazione, 
flessibilità, fermezza, umiltà, costanza, 
ma è certamente una sfida stimolante 
e una esperienza che merita di essere 
vissuta. Dopo un anno di attività è il 
momento di qualche riflessione su 
quanto abbiamo fatto e sul “molto” 
ancora da fare.

La forza dei numeri: l’ANMCO forte 
di oltre 5.000 iscritti è una Associazio-
ne di professionisti che non ha eguali, 
almeno sul piano numerico, in Italia 
e anche in Europa. La diffusione 
capillare dei Soci su tutto il territorio 
nazionale, consente di attivare, una 
rete di “ricercatori” appassionati ed af-ff
fidabili in grado di arruolare e segui-
re, quando occorre, alcune migliaia 
di pazienti con risultati apprezzati in 
tutto il mondo.
La lunga tradizione: la mission 
dell’Associazione, disegnata oltre 40 
anni fa, è ancora viva e attuale come 
è dimostrato dagli apprezzamenti dei 
vertici istituzionali alle nostre propo-
ste sulla funzione e organizzazione 
della Cardiologia in un’epoca in cui 
mantenere al centro dell’attenzione il 
paziente ed in primo piano la clinica è 
una esigenza imprescindibile.
La apertura a collaborare: in ogni mo-
mento ed in ogni situazione la nostra 
volontà di “collaborare senza riserve” 

è emersa con chiarezza fin dai tempi 
in cui è iniziata la fruttuosa collabora-aa
zione con l’Istituto Mario Negri che 
ha consentito alla Cardiologia italiana 
di primeggiare nel mondo.
E ancora la immediatezza dei rapporti 
umani, la possibilità per tutti di discu-
tere e proporre, il piacere di diventare 
amici, i risultati concreti raggiunti 
insieme sono i segreti del successo 
della nostra Associazione che peraltro 
va costantemente adeguata alle nuove 
esigenze che emergono quasi giornal-
mente.

L’aumento dell’età media dei Cardio-
logi: il 70% dei nostri associati ha età 
compresa tra 50 e 70 anni, e le scuole 
universitarie non sembrano in condi-
zione di adeguare l’offerta ai bisogni. 
La riduzione indiscriminata degli 
organici: avviene a scapito dei cittadi-
ni malati e in nome di una riduzione 
della spesa corrente che peraltro 
continua a crescere in modo anomalo 
e incontrollabile.
I rischi medico legali del nostro agire 
quotidiano: si traducono inevitabil-
mente in un atteggiamento difensivo 
che ancora una volta si ripercuote sul 
cittadino malato.
Le ipotesi di riorganizzazione: vengo-
no portate avanti quasi sempre senza 
interpellare quelli che dovrebbero 
essere i protagonisti del cambiamen-
to, laddove i nuovi modelli proposti 
dovrebbero configurarsi come una 
sorta di sperimentazione che favorisca 
una discussione ampia e articolata sui 
rischi e i benefici delle nuove ipotesi.
I rapporti con le altre Società car-rr
diologiche: negli ultimi tempi certe 
“prese di posizione” hanno suscitato 
profonda amarezza in noi tutti a par-rr

di Salvatore Pirelli



tire dal Presidente della Federazione 
Italiana di Cardiologia, cui peraltro va 
il nostro sostegno più convinto e in-
condizionato per quanto ha fatto e sta 
facendo nel corso del suo mandato.
Individuare e sottolineare le critici-
tà non significa non dare atto agli 
associati del loro impegno quotidia-
no, non ribadire che i risultati otte-
nuti sono il frutto del lavoro e della 
passione di tutti, non essere fieri ed 
orgogliosi di appartenere ad una 
Associazione che ha ancora molto da 
dire nel campo della ricerca , della 
formazione, della gestione oculata 
delle risorse. 

Abbiamo aggiornato e ridisegnato il 
Sito Web ANMCO che è diventato uno 
strumento di comunicazione efficace 
e di facile utilizzo come è dimostrato 
dal numero crescente di contatti che 
continuiamo a registrare con soddi-
sfazione. La evoluzione successiva ci 
consentirà di avviare il progetto di 
formazione a distanza che, in cantiere 
da diverso tempo, può finalmente 
decollare con ovvie ripercussioni 
positive sugli associati. Il Magazine 
“Cardiologia negli Ospedali” è stato 
rivisto e migliorato anche dal pun-
to di vista grafico ed è diventato un 
veicolo apprezzato per far sentire la 
voce degli iscritti. Da aprile il rinno-
vo della quota associativa è possibile 
tramite l’addebito automatico sul 
conto corrente bancario. Per cercare 
di tutelare i Cardiologi in ambito di 
responsabilità civile, stiamo valutando 
una proposta innovativa che potrebbe 
consentirci di monitorare e gestire i ri-
schi, avere a disposizione strumenti di 
formazione e informazione, arrivare 
ad una convenzione assicurativa spe-

cifica con un sistema di difesa legale 
e medico - legale dedicato. Nell’ottica 
di coinvolgere i giovani, obbiettivo 
sempre auspicato ma di fatto mai 
realizzato, abbiamo avviato iniziative 
concrete: un evento formativo che è 
stato realizzato a Ferrara a cura della 
Regione Emilia Romagna e che è stata 
una occasione per crescere davvero 
insieme e confrontarsi sul futuro della 
cardiologia; il conferimento di 5 Borse 
di studio a giovani desiderosi di dedi-
carsi alla ricerca che in questo modo 
sono stati chiamati ad essere protago-
nisti di una serie di progetti già avviati 
e presentati al 40 Congresso ANMCO; 
la iscrizione gratuita a giovani Cardio-
logi di età inferiore a 30 anni e ridotta 
per quelli con meno di 40 anni.

In un contesto certamente non facile, 
nel pieno della più grave crisi eco-
nomica degli ultimi anni, abbiamo 
stretto un forte legame con i Presi-
denti e i Consigli Direttivi Regionali 
per promuovere le loro progettualità, 
individuare le criticità e cercare insie-
me le soluzioni adeguate. La risposta 
è stata come sempre ampia ed artico-
lata nella linea dei bisogni che sono 
andati emergendo nelle singole realtà 
regionali. In Puglia e Calabria è stato 
completato con successo il progetto di 
Certificazione di Qualità che era stato 
avviato e portato a termine brillan-
temente in 10 U.O. della Regione 
Toscana. In Puglia grazie alla collabo-
razione stretta tra l’ANMCO regio-
nale e l’Assessorato Regionale alla 
Sanità ha preso l’avvio un progetto di 
implementazione del Ritardo Evita-
bile con ovvie conseguenze positive 
sulla gestione dei pazienti con SCA a 
dimostrazione della sensibilità delle 

istituzioni nei confronti di problema-
tiche di grande impatto sulla salute 
pubblica.

Abbiamo nominato i nuovi Chairmen 
delle Aree che, istituite da molti anni 
per una felice intuizione del Pro-
fessor Luigi Tavazzi, sono il braccio 
culturale e scientifico della Associa-
zione, rappresentano il motore della 
ricerca, costituiscono l’asse portante 
del Comitato Scientifico ANMCO. 
In questo ambito Andrea Di Lenar-
da ha delineato la nuova mission 
del Comitato Scientifico: la sfida da 
vincere è associare alla tradizionale 
ricerca dell’ANMCO caratterizzata 
da Trial Clinici, Registri, Survey, una 
ricerca focalizzata su quadri clinici 
che si discostano dalla media della 
popolazione che possono essere uno 
strumento straordinariamente utile 
per comprendere meccanismi fisiopa-
tologici ed efficacia della terapia nel 
singolo paziente. 

Insieme ai Soci, ai Presidenti e ai Con-
sigli Direttivi Regionali, ai Chairmen 
delle Aree,  al Comitato Scientifico 
abbiamo messo a punto il programma 
scientifico del Congresso che è stato 
apprezzato dalla maggioranza dei 
Soci . In ogni caso al di là del ricco 
e articolato programma scientifico, 
il Congresso è stato una occasione 
per ritrovarci insieme in un clima 
di amicizia e di partecipazione per 
rinnovare un impegno associativo 
che certamente necessita di essere 
rinforzato. Abbiamo approntato un 
Piano Annuale Formativo che prevede 
un gran numero di iniziative locali, il 
completamento di alcune Campagne 
Educazionali già avviate, e il Blitz 4 



per la gestione delle SCA nella fase 
intra e postospedaliera. Si tratta di un 
ambizioso progetto formativo che ha 
l’obbiettivo di incrementare i livelli di 
adesione alle Linee Guida per ridurre 
morbilità e mortalità di questi pazien-
ti, cui hanno aderito circa 200 UTIC 
dislocate in tutto il Paese. La Ricerca
Sin dagli anni ‘80 la Cardiologia ita-
liana si è imposta alla attenzione della 
comunità scientifica internazionale 
perché in grado di effettuare studi 
multicentrici con protocolli sempli-
ci ed efficaci che hanno coinvolto 
centinaia di ricercatori e migliaia di 
pazienti. Gli ultimi successi di questa 
attività, splendidamente guidata da 
Aldo Pietro Maggioni, sono la presen-
tazione e la publicazione dei risultati 
degli Studi GISSI HF e GISSI AF, e 
dello studio CARDIO - SIS sugli effetti 
cardiovascolari del controllo della 
Pressione Arteriosa Sistolica, pubbli-
cato in questi giorni su Lancet. La 
curiosità di guardare avanti, la colla-
borazione consolidata ed efficace con 
l’Istituto Mario Negri, la possibilità di 
attivare una collaudata ed efficiente 
rete di ricercatori, sono una garanzia 
per andare avanti su una strada che ha 
portato l’ANMCO ad essere additata 
come esempio da seguire: “una par-
tecipazione attiva si è dimostrata più 
efficace di qualsiasi lezione teorica, 
con gli Studi GISSI si è realizzato un 
effetto a cascata che ha contribuito 
alla diffusione di risultati che non 
sono rimasti circoscritti all’Italia, i 
Cardiologi italiani hanno modificato 
le strategie terapeutiche dell’infarto e 
da loro tutti potremmo imparare”.
La Fondazione “per il Tuo cuore”
Con la Fondazione, splendidamente 
diretta da Attilio Maseri, abbiamo 

realizzato il sogno del riconoscimen-
to, ai massimi livelli istituzionali, del 
lavoro, della attività, della partecipa-
zione di tutti i Cardiologi italiani ad 
un progetto partito oltre 40 anni fa e 
incentrato prioritariamente sulla cura 
dei pazienti. Le parole del Presidente 
della Repubblica: “…siamo dinnanzi 
a risultati che fanno onore all’Italia e 
bisogna dirlo forte perché è ancora 
troppo presente la tendenza a non 
mettere in luce il molto di eccellente 
che presentano la Ricerca italiana e la 
Sanità, in particolare la Sanità ospeda-
liera” ci confortano, ci gratificano, ci 
spingono a continuare a lavorare con 
l’entusiasmo e la passione di sempre. 
E ancora il Suo monito di “…sollecita-
re sinergie per potere mettere a frutto 
le energie di cui è ricca la società ita-
liana e di cui ha più che mai bisogno 
l’Italia” ci obbliga a cercare con la 
massima determinazione di superare 
ogni forma di possibile contrasto con 
le altre Associazioni cardiologiche che 
inevitabilmente  porterebbe ad una 
frammentazione che non potrebbe 
essere compresa. 
La Federazione Italiana di Cardiologia
Con la Federazione Italiana di Cardio-
logia abbiamo collaborato in modo 
sincero e leale attenendoci ai dettami 

dello Statuto vigente, che peraltro 
potrà essere riscritto e migliorato alla 
luce delle nuove esigenze che si fanno 
avanti. L’ipotesi di lavorare su progetti 
specifici si è dimostrata particolar-
mente efficace e abbiamo realizzato il 
Documento di consenso sulla Gestio-
ne delle SCA non sopra ST, il Docu-
mento Struttura e Organizzazione 
funzionale della Cardiologia partico-
larmente apprezzato ai massimi livelli 
istituzionali e una serie di Documenti 
congiunti con SIC che sono stati 
presentati in una Sessione Plenaria 
del 40° Congresso ANMCO. Il nostro 
orientamento è quello di continuare 
su questa strada di collaborazione che 
ha dato risultati importanti come la 
elezione del Professor Roberto Ferrari 
alla Presidenza della Società Europea 
di Cardiologia e l’attribuzione dell’Im-
pact Factor al Journal of Cardiovascu-
lar Medicine, cercando di smussare 
gli angoli e ripartire con rinnovato 
vigore sulla strada dell’unificazione 
più completa. 
Qualcosa abbiamo fatto, molto ab-
biamo ancora da fare con l’aiuto e la 
partecipazione di tutti voi. 

La Bilancia, Palazzo della Ragione, 
Padova, XVII sec. circa



mmirati, M. Calcagnino, B. Merlanti, M. Magnoni, M. Senni
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i che non 

si comportano come ci si aspetta, ed 
attraverso questi avere informazio-
ni uniche per capire i meccanismi 
biologici sottostanti mediante l’appli-
cazione della ricerca di base a queste 
casistiche selezionate. Veniamo allo 
stato di avanzamento dei cinque pro-
getti, i cui protocolli sono già in fase 
di elaborazione per essere sottoposti 
al Comitato Strategico per la Ricerca 
Clinica Innovativa (Prof. Andrea Bal-
labio, Prof. Eugene Braunwald, Prof. 
Richard Conti, Dott. Andrea Di Lenar-rr
da, Dott. Aldo Maggioni, Prof. Marc 
Pfeffer, Dott. Salvatore Pirelli, Prof. 
Peter Schwartz, Prof. Luigi Tavazzi, 
Dott. Gianni Tognoni, Prof.ssa Renu 
Virmani, Prof. Magdi Yacoub).

La valutazione integrata dei fattori di 
rischio convenzionali, benché utile 
per la valutazione del rischio e l’at-tt
tuazione di strategie di prevenzione, 
presenta delle limitazioni di accuratez-
za di predizione nel singolo paziente 
come dimostra l’esistenza di un nume-
ro non trascurabile di pazienti ai due 
estremi della popolazione generale. 
Questi limiti sono evidenti anche tra 
i fattori di rischio ed il processo di 
aterosclerosi coronarica, substrato 
anatomico per la maggior parte delle 
sindromi ischemiche, come emerge 

da studi post - mortem ed in vivo con 
differenti metodiche diagnostiche. 
Nell’ambito del presente studio gli 
“outliers” sono rappresentati ad un 
estremo da soggetti con coronarie 
indenni da aterosclerosi e molteplici 
fattori di rischio ed all’opposto da 
soggetti con aterosclerosi coronarica 
diffusa e basso profilo di rischio che 
dovranno essere seguiti in un “Fra-a
mingham Study” clinico fino all’exi-
tus. È evidente che esistono fattori di 
protezione e suscettibilità individuale 
all’aterosclerosi coronarica in gran 
parte ancora sconosciuti e che colma-aa
re questo gap di conoscenze potrebbe 
permettere di identificare nuovi target 
di trattamento. Il disegno dello studio 
è prospettico con una fase trasversale 
di confronto tra le popolazioni e una 
fase longitudinale di follow - up. È 
previsto il confronto con 2 gruppi di 
controllo costituiti da soggetti para-a
digmatici con aterosclerosi diffusa e 
molteplici fattori di rischio e soggetti 
con coronarie indenni e basso profilo 
di rischio. Saranno raccolti su databa-aa
se dedicato i dati di una popolazione 
di soggetti di età compresa tra i 50 e 
i 70 anni, di entrambi i sessi che, in 
assenza di precedenti manifestazioni 
clinico strumentali di cardiopatia 
ischemica, vengono sottoposti a studio 
delle arterie coronarie mediante TC 
64 - slice per sospetta coronaropatia 
secondo gli attuali criteri di appro-
priatezza. Verranno raccolte microa-aa
liquote di siero, plasma e sangue 
intero che andranno a costituire una 
banca biologica dedicata per analisi di 
marcatori tradizionali ed emergenti 
riguardante il profilo lipidico, meta-a
bolico, coagulativo, immunologico, 
infiammatorio e genetico. Al momen-

to è in fase di conclusione la revisione 
della letteratura e la stesura definitiva 
del protocollo. Una prima analisi re-
trospettiva su database istituzionali del 
Centro Cardiologico Monzino di Mi-
lano e della Fondazione Cardiocentro 
Ticino di Lugano (CH) ha dimostrato 
su un totale di 760 pazienti sottoposti 
a TAC coronarica per sospetta corona-a
ropatia e risultati indenni da ateroscle-
rosi coronarica, il gruppo outlier che 
presentava tre o più fattori di rischio 
tradizionali rappresenta il 14% circa 
della popolazione. 

Dal Global Registry of Acute Coro-
nary Events (GRACE) che ha valutato 
la storia naturale di oltre 46.000 pa-a
zienti arruolati con Sindrome Coro-
narica Acuta (SCA), la percentuale 
di reinfarti avvenuti tra la dimissione 
dal primo ricovero e 6 mesi è pari a 
circa 1%. In linea con questo valore 
dallo studio internazionale First Acute 
Myocardial Infarction (FAMI) che ha 
arruolato solo pazienti con infarto 
miocardico STEMI, senza precedente 
storia cardiologica, emerge che lo 
0,6% dei pazienti ha un reinfarto non 
fatale entro 6 mesi dal primo evento. 
Includendo anche i pazienti con infar-rr
ti fatali (che però risultano di più diffi-
cile documentazione) e prolungando 
a 1 anno il tempo dal primo evento 
coronarico si dovrebbe avere un tasso 
di reinfarti compreso tra il 2 e il 3%. 
I casi ideali sono quelli con recidive 
multiple, nonostante terapia ottimale 
(anche se pochi!). Il ristretto gruppo 
di pazienti che vanno incontro a un 
reinfarto entro un anno dal primo 
evento possono essere ben definiti 
degli outliers e rappresentare quindi 
dei casi paradigmatici di instabilità 



coronarica, di difficile gestione per il 
Medico Cardiologo. La maggior parte 
di questi soggetti vanno incontro ad 
un nuovo episodio atero - trombotico 
nonostante la terapia intrapresa. Dalla 
raccolta di dati su questi pazienti e dal 
loro confronto con soggetti che dopo 
il primo infarto si mantengono stabili 
ci aspettiamo di identificare informa-
zioni aggiuntive sui meccanismi fisio-
patologici che conducono all’evento 
atero - trombotico. Sebbene la trom-
bosi intrastent è una delle possibili 
cause di precoci reinfarti la maggior 
parte dei reinfarti avviene per un 
nuovo evento - atero - trombotico su 
un altro segmento coronarico nativo. 
Per questo motivo in questi soggetti, 
verrà valutata anche la propensione 
ad una aterogenesi coronarica accele-
rata, confrontando diverse angiografie 
eseguite al momento delle due SCA. 
Infatti ben il 6% dei soggetti con una 
lesione non colpevole, emodinamica-
mente non critica, progredisce verso 
una lesione che dà una manifestazio-
ne clinica entro un anno dalla prima 
SCA. In un sottogruppo di pazienti 
con instabilità coronarica potranno 
essere utilizzate metodiche di valuta-
zione Optical Coherence Tomography 
(OCT), per identificare possibili 
predittori coronarici locali di recidiva 
(ad esempio presenza di apposizione 
trombotica a livello di stenosi residue 
non emodinamicamente significa-
tive) in associazione a biomarcatori 
sistemici, in particolare valutando lo 
stato di attivazione della componente 
piastrinica e leucocitaria. Lo studio 
di questi pazienti, ad alto carico di 
informazione, sarà reso possibile solo 
dalla collaborazione attiva di una rete 
di Centri ad alto volume di attività e 

particolare attenzione alla raccolta dei 
singoli Casi limite.

L’osservazione clinica dei pazienti 
colpiti da Infarto Miocardico STEMI, 
complicato da severa disfunzione ven-
tricolare sinistra post - infartuale, rive-
la che la storia naturale di tale tipolo-
gia di pazienti è altamente variabile da 
caso a caso, nonostante venga appli-
cato lo stesso trattamento in accordo 
con le Linee Guida. Ad un estremo 
dello spettro troviamo i pazienti più 
complicati, con progressivo deterio-
ramento della funzione ventricolare 
sinistra e ripetute ospedalizzazioni 
per Scompenso Cardiaco. All’estre-
mo opposto ci sono pazienti che, pur 
presentando una frazione di eiezione 
ridotta, mantengono per lungo tempo 
una buona classe funzionale, senza 
segni di Scompenso Cardiaco, ed 
in qualche caso possono addirittura 
migliorare la funzione ventricolare 
sinistra. Per cercare di comprendere i 
motivi di questo comportamento così 
diverso cercheremo di individuare 
due gruppi omogenei, che da una 
parte rispecchiano il comportamento 
atteso, dall’altra deviano da esso, per 
identificare le caratteristiche distintive 
potenzialmente responsabili del feno-
meno. Il protocollo di studio prevede 
due parti: un braccio retrospettivo 
nel quale verranno arruolati pazienti 
precedentemente inclusi nel registri 
IN - ACS, senza storia precedente 
cardiovascolare, dimessi vivi dopo 
un primo infarto miocardico STEMI 
complicato da disfunzione ventricola-
re sinistra. Il secondo braccio prevede 

invece l’arruolamento prospettico, 
nei centri che saranno interessati a 
partecipare, di tutti pazienti ammessi 
per STEMI complicato da disfunzione 
ventricolare sinistra. Su entrambi i 
gruppi verrà effettuato un follow - up 
clinico, bioumorale e strumentale fino 
all’exitus o al trapianto cardiaco. Il 
protocollo è attualmente in corso di 
stesura.

 La mortalità della cardiomiopatia di-
latativa idiopatica (CMPD) in terapia 
ottimizzata è del 30 - 40% a 10 anni. 
All’interno di questa popolazione 
eterogenea, meno del 10% dimo-
stra comportamenti “estremi”, sia in 
termini di eccezionale risposta clinica 
(apparente “guarigione” del processo 
per normalizzazione della funzione 
e del rimodellamento del ventricolo 
sinistro) sia in termini di sopravvi-
venza a lungo termine (>10 anni) 
malgrado una persistente disfunzione 
miocardica. Ugualmente meno del 
10% dei pazienti con CMPD sottoposti 
a CRT dimostra una normalizzazione 
dei parametri ecocardiografici nel 
follow - up. Non esistono dati consi-
stenti in letteratura di correlazione tra 
queste evoluzioni cliniche, i meccani-
smi fisiopatologici alla base di questi 
quadri ed i possibili predittori, di una 
evoluzione favorevole. La popolazione 
da studiare comprende pazienti con 
CMPD (FEVS <45%, Diagnosi OMS), 
escludendo pazienti con miocardite 
attiva ed altre patologie specifiche 
miocardiche (diagnosticate con la 



biopsia endomiocardica), malattia 
coronarica o altre condizioni favo-
renti (come ipertensione arteriosa e 
alcool). I pazienti sottoposti a CRT 
non verrebbero esclusi. Il progetto 
prevede una prima fase retrospettiva 
in cui verranno analizzati 2 gruppi di 
pazienti:
1) Pazienti con FEVS < 45% alla 
diagnosi e normalizzazione di tutti i 
parametri ecocardiografici a due anni 
di follow - up. 
2) Pazienti vivi a 10 anni dalla diagno-
si con FEVS < 45% alla diagnosi, un 
ecocardiogramma intermedio e 10 
anni di follow - up. 
Tutti i parametri clinici e strumentali, 
bioumorali ed istologici disponibi-
li verranno raccolti in un database 
dedicato. I prelievi bioptici verrebbero 
raccolti ed analizzati centralmente ed 
in cieco. È prevista la selezione di un 
gruppo controllo confrontabile per 
età, sesso e FEVS all’esordio. 

Nell’ambito dei progetti di ricerca 
Gissi Outliers, quello chirurgico è esso 
stesso un “outlier” in quanto primo 
studio che, comportandosi diversa-
mente dalla “media” degli altri studi 
chirurgici, si avvicina a tematiche e 
metodiche di indagine non usuali. 
Con questo progetto, da un lato si 
vuole identificare all’interno del-
l’ambito cardiochirurgico un quadro 
patologico ospitante casi indice che si 
comportino in maniera differente dal 
resto della popolazione affetta dalla 

stessa patologia. Dall’altro è fonda-
mentale una collaborazione stretta 
pre e post - chirurgica con i colleghi 
Cardiologi, sia per identificare ed 
arruolare anche i soggetti affetti che 
non hanno immediate indicazioni 
chirurgiche ma che necessitano di 
essere monitorati nel tempo, sia per 
mantenere in follow - up ed aggior-
nare il database dei pazienti trattati 
chirurgicamente. Un aspetto fonda-
mentale del setting cardiochirurgico 
è la possibilità di estendere lo studio 
del paziente “outlier” all’analisi del 
frammento chirurgico (citologica, 
immunoistochimica, espressività geni-
ca, ecc), con potenzialità informative 
molto maggiori rispetto ai normali 
studi clinici e bioumorali. Per questi 
obiettivi l’attenzione si è concentrata 
su una patologia che potesse avere 
ancora campi di ricerca aperti come la 
bicuspidia aortica, condizione chirur-
gicamente correggibile, presente in 
quasi il 2% della popolazione, associa-
ta al rischio di alterazioni della valvola 
e dell’aorta ascendente, inclusa di 
dissezione aortica. L’interesse di con-
siderare Outliers alcuni dei soggetti 
che presentano questa anomalia 
congenita nasce dalla riflessione che, 
a fronte di una diffusione numerica-
mente significativa,  solo in taluni casi 
la bicuspidia aortica si associa ad altre 
condizioni che modificano la progno-
si e quindi il trattamento (come la 
dilatazione dell’aorta toracica ascen-
dente e/o la anuloectasia aortica). Al-

cune esperienze di letteratura hanno 
tentato di correlare la morfologia del-
la valvola bicuspide ed i suoi rapporti 
anatomici (ad es. con la posizione 
degli osti coronarici rispetto ai lembi 
con la predisposizione all’aneurisma 
dell’aorta ascendente). Partendo da 
queste esperienze preliminari, il no-
stro progetto di studio si propone di 
identificare tra i pazienti portatori di 
bicuspidia aortica, in collaborazione 
con i Colleghi Cardiologi Clinici ed 
Ecocardiografisti, un gruppo omoge-
neo che includa anche pazienti senza 
indicazione immediata alla correzione 
chirurgica, e che usualmente sfug-
gono agli studi chirurgici. Proprio 
l’attenta indagine dei pazienti che, 
pur presentando macroscopicamen-
te analoghe caratteristiche, hanno 
progressione di malattia ed outcome 
differenti, potrebbe evidenziare fattori 
“protettivi” rispetto al rischio di peg-
gioramento od alla comparsa di pato-
logie associate. Al contrario, studian-
do il gruppo di pazienti che invece 
afferiscono alla Chirurgia, dall’analisi 
dei campioni tissutali intraoperatori, 
potrebbero essere evidenziati i fattori 
associati a peggioramento della malat-
tia e della prognosi. Allo stato attuale 
il protocollo è in fase di stesura e nel 
contempo si stanno analizzando le 
problematiche organizzative connesse 
alla presenza di più centri coinvolti ed 
alle multiple professionalità coinvol-
te nella selezione e follow - up dei 
soggetti.
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L ratica clinica 
a globalità 

delle evidenze scientifiche 
disponibili integrate dai pareri degli 
esperti e dovrebbero costituire la base 
delle nostre strategie diagnostico - te-
rapeutiche. Anche se le LG non posso-
no essere intese come uno strumento 
perfetto in grado di guidarci in ogni 
singolo contesto clinico, studi dedicati 
hanno confermato che i centri con 
maggiore aderenza ai percorsi diagno-
stico - terapeutici raccomandati dalle 
LG, riescono a garantire una mag-
giore sopravvivenza dei pazienti con 
Sindromi Coronariche Acute (SCA) 
trattati in quella sede. Purtroppo, altri 
studi osservazionali e verifiche dei dati 
amministrativi, hanno evidenziato che 
l’adesione alle raccomandazioni delle 
LG in pazienti con SCA è largamente 
insufficiente sia in fase intraospeda-aa
liera che dopo la dimissione, sia a 
livello internazionale che nella realtà 
italiana. Alcune esperienze internazio-
nali hanno dimostrato la fattibilità di 
progetti indirizzati ad incrementare i 
livelli di adesione alle LG nei singoli 
Centri coinvolti in programmi dedi-
cati, con impatto positivo sugli esiti 
clinici. In linea con queste premesse, 
l’ANMCO ha promosso un progetto 
finalizzato a favorire una adesione più 
ampia possibile delle UTIC alle LG, 
con l’intento di ottimizzare lo stan-

dard delle cure ai pazienti ricoverati 
per SCA, sia in fase ospedaliera che in 
prevenzione secondaria. Poco più di 
200 UTIC italiane sono state invitate a 
partecipare a questa iniziativa, coordi-
nata dal Centro Studi ANMCO, e 174 
hanno accolto l’invito. I livelli di ade-
sione alle LG possono essere “misura-aa
ti” utilizzando una serie di indicatori 
relativi al processo di diagnosi e cura, 
valutando per ogni singolo indicatore 
il livello di aderenza, per poi intra-a
prendere le eventuali azioni correttive 
specifiche. Il progetto si svolgerà in 
tre fasi ed è indirizzato ai pazienti 
con Sindrome Coronarica Acuta 
documentata da dismissione enzima-aa
tica con (STEMI) o senza (NSTEMI) 
sopraslivellamento del tratto ST.

(dal 15/09/2009 al 15/11/2009) 
Ogni Centro arruolerà 20 pazienti 
consecutivi con STEMI e 20 con 
NSTEMI (oppure per un periodo mas-
simo di 2 mesi), compilando una CRF 
elettronica contenente gli indicatori 
necessari per l’analisi del percorso 
diagnostico - terapeutico. Un follow 
up a sei mesi servirà a valutare l’ade-
sione alla prevenzione secondaria.

I dati saranno analizzati dal Centro 
Studi ANMCO e ad ogni centro saran-
no forniti: 
a) sintesi dei propri dati, definizione 
del proprio livello di adesione alle 

LG, sottolineando eventuali “punti 
deboli” e suggerendo le modalità per 
superarli;
b) materiale relativo alle LG (pocket 
guidelines, poster, documentazione 
bibliografica, slide, ecc) da rende-
re visibile e disponibile ovunque in 
reparto e UTIC e da discutere sia 
nell’ambito dell’equipe cardiologica 
che con i Colleghi del PS;
c) un kit per l’esecuzione di un pro-
gramma educazionale nurse - directed 
post - dimissione.

Successivamente (dal 15/02/2010 
al 15/04/2010) sarà effettuata una 
seconda rilevazione con le stesse ca-aa
ratteristiche della prima, che servirà a 
verificare l’impatto della iniziativa su-
gli standard diagnostico - terapeutici e 
sugli outcome clinici. Di nuovo, ogni 
centro riceverà la sintesi dei propri 
dati e le eventuali ulteriori raccoman-
dazioni.
Lo start up si è svolto durante il 
Congresso ANMCO del 2009, mentre 
i risultati finali saranno presentati nel 
2010.



La gestione dei pazienti con dolore 
toracico acuto è un problema difficile 
da molti punti di vista. Negli USA più 
di 5 milioni di persone/anno vengono 
visitate nei Dipartimenti di Emergenza 
(DE) per dolore toracico acuto. Me-
diamente le visite per dolore toracico 
in Pronto Soccorso (PS) rappresenta-aa
no circa il 5% di tutte le prestazioni 
internistiche dei DE. Di questi pazien-
ti più della metà non ha una Sindro-
me Coronarica Acuta e spesso l’elet-tt
trocardiogramma non è diagnostico. 
Si stima che circa un terzo dei pazienti 
con dolore toracico acuto subiscono 
un ricovero inappropriato, mentre 
le dimissioni inappropriate raggiun-
gono il 2 - 8% dei casi, con evidenti 
ripercussioni sulla prognosi di questi 
pazienti ma anche sulle implicazioni 
medico - legali. In Italia nel 2005, se-
condo i dati del Ministero della Salute 
relativi alle SDO, sono state effettuate 
53.529 dimissioni con diagnosi di 
“dolore toracico” (DRG 143) dopo 
una degenza media di 3.4 giorni e una 
spesa stimata di 157 milioni di euro. 
A fronte di questi aspetti epidemio-
logici, clinici, organizzativi e medico 
- legali esiste una disomogeneità di ap-
proccio sia tra i vari professionisti che 

tra le diverse Strutture sanitarie. Non 
in tutti gli Ospedali viene utilizzato un 
percorso diagnostico e spesso l’intro-
duzione di un protocollo dipende da 
singole persone più che dalla Strut-tt
tura o sue Istituzioni. Sono necessari, 
quindi, modelli gestionali più efficien-
ti e la produzione di Linee Guida per 
rendere più omogeneo il trattamento 
di questi pazienti.

- Diffondere ed implementare nelle 
varie realtà italiane il Documento sul 
Percorso Dolore Toracico.
- Utilizzarlo come strumento per il 
miglioramento assistenziale e per la 
formazione degli operatori.
- Diffondere il concetto di requisiti 
diagnostici minimi (valutazione clini-
ca standardizzata, ECG, Troponina) e 
del loro appropriato utilizzo.
- Stimolare la collaborazione costante, 
condivisa e codificata tra Medici DE e 
Cardiologi (“uniti si vince”).
- Favorire l’adattamento locale del 
PDT.
- Farlo divenire strumento di sicurezza 
e tutela per i pazienti ma anche per 
gli operatori.
- Attivare una rete di raccolta dati, e di 
elaborazione di protocolli di ricerca 
clinica.

9.00 - 12.00
Lezioni frontali

- Epidemiologia 

- Il documento di consenso: i requisiti 
diagnostici minimi 

- Valutazione iniziale: triage, valuta-aa
zione clinica, ECG e biomarcatori di 
necrosi

- La diagnosi differenziale:  l’imaging 

- L’osservazione breve intensiva ed i  
test provocativi

12.00 - 13.00
Incontro con i giornalisti 

- Il dolore toracico ed il ritardo evi-
tabile: come trasferire le conoscenze 
scientifiche ai cittadini

14.00 - 17.00
Casi Clinici

Frank H. Netter



di Giuseppe Di Pasquale

Uno degli obiettivi statutari 
della FIC è quello della refe-
renza unitaria nei confronti 

della ESC, con un’interfaccia costitui-
ta da Referenti (“contact persons”) 
identificati dalla FIC nei confronti dei 
Working Group e delle Association 
della ESC. La partecipazione con-
giunta di ANMCO e SIC alle iniziative 
della ESC costituisce inoltre uno degli 
strumenti importanti per la crescita 
dello spirito federativo. Il progetto 
più rilevante dell’attuale Presidenza 
ESC di Roberto Ferrari è quello della 
creazione di nuovi Registri e Survey 
caratterizzati da importanti novità 
rispetto al passato. I nuovi Registri 
saranno maggiormente rappresentati-
vi della realtà cardiologica dei singoli 
Paesi e dell’Europa, la loro conduzio-
ne avverrà attraverso un forte coin-
volgimento delle Società Nazionali, 
la raccolta dati sarà centralizzata alla 
ESC ed infine i nuovi Registri/Survey 
non saranno supportati dall’Industria. 
L’indipendenza da sponsor commer-rr
ciali consentirà di potere utilizzare 
i dati, a livello europeo e nazionale, 
nelle interazioni con le Istituzioni 
Sanitarie e gli Enti Regolatori. Sono 
previste tre tipologie di Registri e 
Survey:
1) Registri/Survey relativi a temi clini-
ci epidemiologicamente rilevanti;
2) Registri/Survey “sentinella” relativi 
a procedure diagnostiche ed interven-
tistiche;
3) Registri/Survey specifici relativi a 
patologie rare o “orfane” caratterizza-aa

te da una complessità di gestione e da 
un outcome particolarmente sfavore-
vole. Il primo Registro pilota interes-
serà lo Scompenso Cardiaco e verrà 
gestito dalla Heart Failure Association 
(HFA) della ESC in collaborazione 
con le Società Cardiologiche Naziona-aa
li. Lo studio Heart Failure Pilot è una 
survey prospettica, osservazionale di 
pazienti afferenti a circa 200 Cen-
tri cardiologici in 12 Paesi europei. 
L’Italia, grazie agli eccellenti risultati 
ottenuti nell’ambito dello Scompenso 
Cardiaco attraverso Studi e Registri, 
è stata prescelta fra le nazioni che 
fanno parte già della fase pilota del 
progetto. Le altre nazioni selezionate 
sono Austria, Germania, Danimarca, 
Francia, Grecia, Norvegia, Olanda, 
Polonia, Romania, Spagna e Svezia. 
L’organizzazione del Registro prevede 
un Oversight Committee costituito da 
Luigi Tavazzi (Chairman), Roberto 
Ferrari, Michel Komajda, David Wood 
e Angeles Alonso ed un Executive 
Committee responsabile della condu-
zione dello studio e costituito da Aldo 
Maggioni (Chairman), Ulf Dahlstrom, 
Gerasimos Filippatos, Luigi Tavazzi e 
Faiez Zannad. Il coordinamento ope-
rativo del progetto, il monitoraggio 
e la gestione del database sono svolti 
dall’Euro Heart Survey Department 
della ESC. Il Referente italiano per 
lo Studio è la FIC che ha identificato 
come Coordinatore nazionale per il 
Registro Marco Metra che è attual-
mente la “contact person” FIC nei 
confronti della HFA della ESC. Marco 



Metra entra a far parte dello Stee-
ring Committee che prevede come 
Chairman Aldo Maggioni e come 
componenti i 12 Coordinatori nazio-
nali. Il Centro Studi dell’ANMCO si 
occuperà degli aspetti regolatori dello 
Studio relativamente ai Centri italiani 
e dell’analisi dei dati dell’intero Regi-
stro europeo. A livello europeo è stata 
decisa la partecipazione di un Centro 
/ 2 milioni di abitanti con un minimo 
di 6 ed un massimo di 25 Centri per 
Paese. La selezione dei Centri italiani 
è stata affidata al Coordinatore na-a
zionale Marco Metra che ha stretta-a
mente interagito con ANMCO e SIC 
per condividere l’elenco dei Centri 
italiani sulla base della tipologia di 
ospedale, distribuzione geografica e 
buona performance dimostrata negli 
studi GISSI - HF e IN - HF Outcome. 
La partecipazione italiana prevede: 12 
Centri di tipo 1 (general cardiology); 
8 Centri di tipo 2 (interventional car-rr
diology); 5 Centri di tipo 3 (cardiac 
surgery + interventional cardiology). 
Lo Studio prevede che tutti i pazienti 
con diagnosi di Scompenso Cardiaco 
Acuto o Cronico che giungeranno 
alla valutazione in UTIC/Reparto o 
in Ambulatorio di Cardiologia in un 
giorno fisso della settimana per tutte 
le settimane degli otto mesi consecu-
tivi dello Studio verranno inclusi nel 
Registro. È previsto inoltre un follow 
up di un anno, con visite a 3, 6 e 12 
mesi. Lo Studio inizierà nel mese di 

ottobre 2009 con l’obiettivo di una 
presentazione dei risultati al Congres-
so ESC 2010. Esiste inoltre la possi-
bilità di un’analisi e pubblicazione 
autonoma dei dati da parte delle sin-
gole Società Nazionali. Avremo quindi 
per l’Italia la possibilità di produrre 
dati nazionali di Registro sullo Scom-
penso Cardiaco Acuto e Cronico da 
confrontare con quelli prodotti dalla 
Rete ANMCO negli ultimi dieci anni. 
Il limitato numero di Centri selezio-
nati, con buon accordo di ANMCO e 
SIC, non ha consentito di estendere 
l’invito di partecipazione ai numerosi 
Centri cardiologici italiani coinvolti in 
precedenti Studi e Registri nazionali 
sullo Scompenso Cardiaco. Esisterà 
sicuramente la possibilità per i Centri 
interessati, non coinvolti nello Studio, 
di partecipare nei futuri Registri ESC 
in fase di attivazione. L’importante 
per questa prima Survey pilota sullo 
Scompenso Cardiaco della ESC è fare 
una bella figura a livello europeo per 
quanto riguarda numero di pazienti 
arruolati e qualità dei dati forniti. 
Sarà l’occasione per dimostrare a livel-
lo europeo la maturità dell’esperienza 
acquisita in Italia attraverso l’ANMCO 
in tema di Survey e Registri.



La “Redazione” del Congress News Daily 2009

di Mario Chiatto

Aconclusione dei lavori del 40° ACongresso Nazionale delA -
l’ANMCO credo sia doveroso A

da parte mia indugiare in modo più 
approfondito sul ruolo che il Con-
gress News Daily (CND) ha avuto 
nell’ambito del Congresso stesso, e sul 
successo che ha riscontrato, confer-rr
mato sia dall’effettivo gradimento per 
la qualità dei contenuti e della sua 
veste editoriale, arrivato da più parti, 
sia dallo slancio stesso che i Congressi-
sti hanno dimostrato nel procacciarsi 
i numeri giornalieri. È stato per me 
entusiasmante seguire la cronaca 
del Congresso ANMCO attraverso la 
grinta e l’intraprendenza di giovani 
Cardiologi, la cui recente esperienza 
professionale non li ha colti imprepa-aa
rati, ma, al contrario, gli ha permesso 
di individuare i momenti salienti delle 
giornate congressuali e di rincorrere 
prestigiose interviste. Ma un apprezza-aa
mento ulteriore va fatto allo spirito di 
sacrificio che ha permesso loro, dopo 
ore ed ore di massima attenzione, di 
lavorare a “sipario chiuso” fino a tarda 
sera, scrivendo, correggendo e riper-rr
correndo i vari passaggi congressuali, 
in modo che, di buon mattino, la 
sintesi della giornata trascorsa e i pro-
grammi di quella successiva fossero a 
disposizione di tutti. È stato altamente 
gratificante aver avuto la possibilità 
di intercettare le professionalità, le 
competenze e la squisita cortesia di 
grandi personalità della Cardiologia 
nazionale ed internazionale. Infine 
è stata come al solito rassicurante la 

preziosissima collaborazione di tutta 
la Redazione di “Cardiologia negli 
Ospedali” che grazie al lavoro svolto 
con impegno, pazienza e gentilezza, 
ha saputo dare un’ottima assistenza ai 
protagonisti, contribuendo alla buona 
riuscita di questo, credo, utilissimo 
servizio. È inutile dire che la realizza-a
zione della nostra iniziativa editoriale 
e con essa le nostre progettualità, 
le nostre mete, le nostre fatiche ma 
anche i nostri entusiasmi, tutto ciò 
dico, non sarebbe stato possibile 
senza la vicinanza e la disponibilità 
delle Aziende sponsorizzatrici a cui 
va il mio ringraziamento particolare. 
Un ultimo, ma non per questo meno 
sentito grazie, al Presidente Salvatore 
Pirelli e a tutto il Consiglio Direttivo 
che hanno sostenuto questo progetto 
rendendone possibile la sua realizza-a
zione. Con la soddisfazione di aver 
fatto (ognuno per la propria parte) 
il nostro dovere fino in fondo, l’ap-
puntamento con il CND è per l’anno 
prossimo!



iatto Tra gli eventi più frequentati 
e di maggiore interesse del 
Congresso ANMCO 2009 va 

annoverato il “Minimaster Elettro-
cardiografia”, coordinato dal Dottor 
Mario Chiatto e moderato dai Dot-tt
tori Domenico Catanzariti e Berardo 
Sarubbi. La Sessione, articolata in 
quattordici Relazioni che hanno 
saputo coniugare elevato impatto 
scientifico e impronta didattica (utile 
soprattutto per i neofiti della Cardio-
logia, come chi scrive), si è soffermata 
su particolari aspetti che investono 
ogni giorno la pratica clinica quoti-
diana, approfondendo le esposizioni 
“teoriche” con numerosi Casi Clinici 
interattivi. Il Dott. Francesco De Rosa 
ha evidenziato, con notevole chiarezza 
espositiva, gli aspetti salienti del-
l’elettrocardiogramma di superficie 
nella pre - eccitazione ventricolare, 
asintomatica e manifesta (Sindrome 
di Wolff - Parkinson - White), mo-
strando come sia possibile, mediante 
l’analisi vettoriale del QRS, arrivare 
con sufficiente approssimazione a una 
diagnosi di sede della via accessoria, 
con importanti implicazioni nei passi 
successivi dell’iter diagnostico - tera-aa
peutico, fornendo preziose indicazio-
ni anatomiche (nonché funzionali) 
all’interventista elettrofisiologo. Non 
solo, l’ECG consente di effettuare una 
prima, seppure incompleta, stratifica-aa
zione prognostica del paziente affetto 
da sindrome di WPW: particolarmen-
te significativo, al riguardo, è un breve 

intervallo R - R in corso di fibrilla-aa
zione atriale pre - eccitata (< 250 
msec indica un rischio aumentato 
di degenerazione in tachiaritmie 
ventricolari maligne). Il Dott. Anto-
nello Pangallo e il Dott. Vincenzo 
Amodeo hanno quindi analizzato le 
caratteristiche elettrocardiografiche 
salienti nello sportivo, soffermandosi 
sulle principali aritmie presenti nel 
soggetto allenato (bradicardia sinu-
sale, dissociazione atrioventricolare 
isoritmica, periodismi di L - W) e che 
possono essere considerate “fisiologi-
che”, e su morfologie invece franca-a
mente patologiche (pre - eccitazione 
ventricolare); aspetti “borderline”, al 
limite tra il normale e il patologico, 
sono invece le alterazioni dell’onda T 
(inversione) e il sottoslivellamento del 
tratto ST che, se associati a un quadro 
ECGgrafico di ipertrofia ventricolare 
sinistra, impongono sia un approfon-
dimento diagnostico per escludere 
malattie del miocardio (miocardiopa-aa
tia ipertrofica), sia un attento follow 
- up dell’atleta. Di notevole interesse 
le Relazioni del Dott. Pergolini e del 
Dott. Rellini sul Dolore Toracico in 
corso di tachicardia sopraventricola-aa
re, che (come ben sa il Cardiologo 
di UTIC) si associa a modificazioni 
elettrocardiografiche fortemente sug-
gestive per ischemia miocardica e a 
(modesto) rialzo della troponina, che 
spesso spianano le porte alla corona-aa
rografia, con frequente “delusione” 
dell’Emodinamista. La casistica del 



Dott. Pergolini ha mostrato infatti con 
quale frequenza le coronarie epicar-rr
diche risultino normali (o comunque 
senza progressione di malattia), anche 
se ciò non esclude una reale sofferen-
za ischemica del miocardio in corso di 
TPSV, verosimilmente da disfunzione 
microcircolatoria. A tal proposito, si 
può concludere che il quadro simil 
- infartuale che spesso accompagna la 
TPSV (dolore toracico tipico, sot-tt
toslivellamento di ST e incremento 
- minimo! - dei markers di necrosi 
miocardica) è aspecifico, per cui la 
coronarografia non è raccomandata 
di routine in questi pazienti, a meno 
che il quadro clinico - strumentale al 
di fuori delle crisi tachiaritmiche non 
sia suggestivo per ischemia miocardi-
ca. Il Dott. Aquilani e il Dott. Bagliani 
hanno brillantemente affrontato un 
tema con cui il Cardiologo si con-
fronta quotidianamente: “Il paziente 
con scompenso cardiaco e blocco di 
branca sinistra”. Tale disturbo di con-
duzione, che causa un’ampia riorga-aa
nizzazione del modello di attivazione 
del ventricolo sinistro, generalmente 
compare in soggetti con cardiopatia 
sottostante. Esso si associa a riduzio-
ne significativa della sopravvivenza 
a lungo termine e determina di per 
sé alterazioni emodinamiche, tra 
cui un’alterata funzione sistolica e 
diastolica, con pattern di contrazione 
disfunzionali. Dunque il BBSx, oltre 
a essere un frequente “marker” del pa-aa
ziente con scompenso, è di per sé con-
causa di peggioramento emodinamico 
e clinico.  Il Dott. Puntello ha parlato 
di: “Tachicardia sinusale nei diversi 
setting patologici ed implicazioni 
prognostiche”. Un’aritmia comune, 
a volte “snobbata” dal Clinico, che 

talvolta costituisce il segno sfumato di 
una patologia sottostante, non neces-
sariamente cardiaca (come ci hanno 
illustrato i bei Casi Clinici del Dott. 
Fraticelli). Al Dott. Giammaria e al 
Dott. Spotti è toccato l’arduo compi-
to di illustrare un argomento ostico 
quanto affascinante, ossia le principali 
alterazioni elettrocardiografiche del 
malfunzionamento dei pace - maker. I 
due Relatori hanno stimolato la platea 
nella individuazione e nelle possibili 
soluzioni dei difetti di sensing e di 
pacing. L’argomento conclusivo del 
Minimaster (affrontato dal Dott. Del 
Greco e dal Dott. La Rosa) è stata 
la Telemedicina, cioè l’erogazione 
dell’assistenza sanitaria da parte degli 
Operatori quando il fattore distanza 
è critico. La trasmissione dei dati può 
avvenire via cavo a banda larga (fibre 
ottiche), tramite reti wireless, via 
satellite, via Internet. La Telemedicina 
trova i suoi principali campi di appli-
cazione nella diagnosi delle sindromi 
coronariche acute (trasmissione al 
centro Hub dell’ECG eseguito dagli 
Operatori del 118) e delle aritmie ac-
cessionali. In particolare, nell’infarto 
miocardico ST sopra, l’ECG trasmesso 
real time al Cardiologo dovrebbe ri-
durre i tempi di riperfusione, mec-
canica o farmacologica, migliorando 
la prognosi. Per concludere questo 
excursus, l’elettrocardiogramma resta 
molto spesso, ancora oggi, il “migliore 
amico” del Cardiologo.



ni, D. Brogi, A. Chinaglia, P. Caldarola
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oderare del 
Dott. Giancarlo Bellieni (Presidente 
SIEC); da parte ANMCO il Consiglio 
Direttivo ha individuato quali persone 
dedicate all’organizzazione, oltre allo 
scrivente (che è stato poi il Coordina-a
tore dell’iniziativa), la Dott.ssa Ales-
sandra Chinaglia ed il Dott. Pasquale 
Caldarola. Il Minimaster si è dimo-
strato di estremo interesse ed è stato 
il più seguito del Congresso. Colleghi 
esperti ed entusiasti hanno portato 
aggiornamenti su vecchie e nuove 
metodiche di Imaging e interessanti 
Casi Clinici con una attenta revisione 
di tutti i momenti clinici dalla diagno-
si, all’indicazione chirurgica (Colleghi 
Cardiochirghi di chiara fama hanno 
descritto le tecniche operatorie princi-

pali e l’outcome) al follow - up del 
paziente con valvulopatie. La prima 
parte del Corso si è incentrata sulle 
indicazioni, i risultati della correzio-
ne chirurgica e sulle varie 
possibilità di scelta delle 
protesi (Figura 2) nonchè 
sulla valutazione ecocardio-
grafica delle protesi valvolari 
biologiche e meccaniche, 
tema definito dallo stesso Pre-
sidente SIEC, Dott. Giancarlo 
Bellieni, “scottante” e sempre 
di difficile approccio sia per 
il Cardiologo Clinico che per 
l’Ecocardiografista esperto. 
L’Ecocardiografia si conferma 
la metodica più indicata per la 
valutazione delle protesi valvolari 
sia nell’immediato post - opera-a
torio, quando si sono stabilizzate 
le condizioni emodinamiche del 
paziente, sia nel follow - up e l’ap-
proccio iniziale, come è stato ben 
sottolineato da tutti i Relatori, deve 
essere “quello classico” integran-
do le informazioni M - mode, Bi 
- Mode e color Doppler. Deve essere 

Figura 2

Figura 1



effettuata una attenta valutazione dei 
rigurgiti valvolari di cui i Relatori han-
no mostrato, con ricchezza iconografi-
ca, le differenze tra quelli fisiologici e 
quelli patologici. Si è sottolineato poi 
come l’esame debba dare informazio-
ni sui volumi e funzione del ventricolo 
sinistro, dell’atrio sinistro e debba es-
sere completato con un attento studio 
del ventricolo destro, per l’importanza 
che esso ha nell’outcome e follow - up 
dei pazienti. Come è stato più volte ri-
badito, diventa necessario confrontare 
i dati rilevati con quelli di riferimento, 
a questo proposito la SIEC fornisce 
parametri di normalità per ciascuna 
protesi valvolare riportati sul Sito 
internet (www.siec.it/help/protesi). È 
emersa ben chiara anche l’importan-
za del “cartellino” con informazioni 
peculiari sulla protesi nel singolo 
paziente. Successivamente è stato 
discusso il tema, noto fin dagli anni 
‘70, del mismatch protesi - paziente 
con la presentazione di un funzionale 
algoritmo per la gestione del paziente 
con elevato gradiente transprotesico 
post - operatorio (Figura 3). Non è 
mancato lo spazio dedicato all’emer-rr
gente e sempre più diffusa tecnica di 
sostituzione valvolare aortica percu-
tanea. Durante il dibattito sono state 
illustrate le necessità legate ad una 
precisa selezione dei pazienti, ad una 
valutazione dell’apparato sottovalvola-a
re, della tecnica di impianto utilizzata, 
nonché delle possibili complicanze 
legate a tale metodica. Si è ancora 
trattato il tema dell’endocardite su 
valvola nativa o protesica con la ovvia 
conclusione che sia precipuo compito 
del Cardiologo, integrando le infor-rr

mazioni cliniche del paziente, i dati 
ecocardiografici (presenza di ascessi 
perivalvolari, perforazioni dei lembi e 
caratteristiche della vegetazione) non-
ché altri dati strumentali, l’indicazio-
ne cardiochirurgica per un corretto 
timing operatorio. Infine il Corso si è 
concluso trattando un argomento che 
ci sta a cuore da più di sessant’anni: 
il più appropriato regime di anticoa-aa
gulazione nei pazienti 
portatori di protesi 
valvolari che necessa-aa
riamente ne condi-
ziona la scelta (Figu-
re 4 e 5). L’interesse 
dei partecipanti si 
è manifestato oltre 
che nella costante 
presenza anche nella 
vivacità delle discus-
sioni nelle varie 
Sessioni. In conclu-
sione l’esperienza di 
questo Minimaster 
è stata sicuramente 
positiva e stimolan-
te, grazie alla stretta 
collaborazione fra 
ANMCO e SIEC nella 
fase di programma-a
zione dello stesso ed 
alla scelta dei Relatori 
e Moderatori che 
hanno svolto con 
professionalità ed 
estrema competenza 
il proprio compito, 
consentendo l’ottima 
riuscita dell’evento.

Figura 4

Figura 5
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sono sempre più numerosi i pazienti 
con Cardiopatia Congenita che arriva-aa
no all’età adulta con una vita norma-aa
le, che vengono visti per motivi vari 
da Cardiologi non dedicati. Ed ecco 
perché non possiamo dimenticarci di 
questo settore della Cardiologia, ecco 
perché anche il Cardiologo dell’adul-
to nel suo iter formativo deve prevede-
re uno spazio per questo argomento, 
ecco perché anche i non esperti devo-
no avere alcuni concetti base e sapere 
quando inviare il paziente all’esperto, 
ecco perché quindi un Minimaster sul-
le Cardiopatie Congenite all’interno 
del Congresso ANMCO 2009. Inoltre 
i pazienti con Cardiopatia Congenita 
non sono mai uguali e costituiscono 
Casi Clinici a sé stanti: tornare a ragio-
nare sul singolo Caso Clinico e non su 
popolazioni di pazienti può essere un 
utile esercizio per il Cardiologo anche 
nella gestione di altre patologie. Il 
Minimaster è stato ideato e realizzato 
grazie alla preziosa collaborazione 
con la Società Italiana di Cardiologia 
Pediatrica, soprattutto grazie all’ap-
porto dei Relatori, di grande esperien-
za. Proprio per la complessità delle 
singole patologie e per poter entra-aa
re nel dettaglio abbiamo scelto di 
limitare la trattazione ad alcune delle 
più frequenti Cardiopatie Congenite 
(difetto interventricolare, tetralogia 
di Fallot, coartazione dell’aorta), e 
nell’ambito di queste tre patologie 

dedicare una Relazione alla patologia 
in età pediatrica, una alla patologia in 
età adulta ed una alla presentazione 
di un Caso Clinico. Questi appro-
fondimenti sulle diverse patologie 
sono stati preceduti da una impor-rr
tante relazione del Professor Picchio, 
Cardiologo pediatra di Bologna, che 
ha illustrato l’approccio al neonato 
con Cardiopatia Congenita, fornendo 
nozioni di fisiopatologia fondamentali 
ma anche consigli clinici e pratici su 
un approccio che frequentemente 
spaventa i non esperti. Per esempio 
la valutazione della cianosi, dei segni 
di scompenso (polipnea, epatomega-aa
lia, iposfigmia dei polsi, tachicardia, 
galoppo), la presenza di soffi. Basilare 
nell’orientamento diagnostico risulta 
inoltre la valutazione dell’ossimetria, 
dell’emogasanalisi, dell’ECG e del 
radiogramma del torace, spesso con-
siderati in secondo piano rispetto a 
metodiche ecocardiografiche.

Il ruolo del Cardiologo dell’adulto 
riguarda nella maggior parte dei casi 
il follow up clinico ed ecocardiogra-aa
fico dei difetti che vanno incontro a 
chiusura spontanea. Il Dott. Enrico 
Chiappa ha sottolineato come l’entità 
del soffio, spesso motivazione della 
consulenza cardiologica, correli gene-
ralmente in maniera inversa con l’en-
tità del DIV, ricordando lo shakespea-a
riano “molto rumore per nulla”. In 
merito alla profilassi dell’endocardite 
infettiva le nuove Linee Guida AHA/
ACC prevedono un atteggiamento 
più restrittivo. Tuttavia dal dibattito è 
emerso come, a fronte della severità 
della patologia di tipo infettivo in 
molti casi sia comunque condivisibile 
effettuarla. 

La diagnosi clinica ed ecocardiogra-aa

fica di questa patologia e l’elevata 
sopravvivenza al periodo infantile ri-
chiamano l’attenzione sull’importanza 
della diagnosi prenatale e del follow 
up dell’adulto sottoposto a correzio-
ne. Molto vivace è stato il dibattito 
sulle indicazioni al trattamento per-rr
cutaneo o chirurgico della ri - coar-rr
tazione, in base ad età del paziente e 
caratteristiche anatomiche.

La Dott.ssa Silvia Favilli ha sottolinea-aa
to ancora una volta l’importanza della 
valutazione clinica di base: la presenza 
di cianosi come spia di severa ostru-
zione all’efflusso ventricolare destro, 
la presenza o meno di soffio, i pattern 
fenotipici che possono suggerire sin-
dromi genetiche correlate. È inoltre 
fondamentale la valutazione critica 
del gradiente di ostruzione (ricordan-
do l’influenza dinamica di volume, 
funzione di pompa e resistenze su di 
esso) e la pervietà del dotto arterioso. 
Nella valutazione dell’adulto sottopo-
sto a correzione sono state enfatizzate 
le possibili manifestazioni aritmiche 
legate alle anomalie organiche di base 
e quelle legate al gesto chirurgico di 
correzione (rischio di aritmie atriali 
e ventricolari, blocco atrioventrico-
lare, morte improvvisa). Nel corso di 
tutte le Relazioni è emerso il ruolo 
crescente della metodica RMN nella 
valutazione anatomica e funzionale 
preoperatoria e nel follow up post cor-rr
rezione percutanea e/o chirurgica di 
questi pazienti. Per l’interesse suscita-aa
to, per la disponibilità e l’entusiasmo 
dei Relatori e per affrontare alcune 
delle patologie trascurate quest’an-
no l’ANMCO proporrà alla Società 
Italiana di Cardiologia Pediatrica di 
ripetere l’esperienza del Minimaster 
al 41° Congresso dell’ANMCO.

oraro
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l’emergenza finalizzata a portare il 
paziente in Ospedale il più presto 
possibile, aver definito con precisione 
le indicazioni a coronarografia/PCI e 
l’impostazione della terapia farmaco-
logica nella fase acuta di una Sindro-
me Coronarica, è arrivato il momento 
di presidiare meglio l’interfaccia 
ospedale - territorio attraverso una 
standardizzazione della dimissione. Si 
tratta di elaborare una lettera di 
dimissione condivisa, che contenga le 
informazioni chiave sulla storia clinica 
e sul decorso clinico, ma che presti 
anche maggiore attenzione nel 
fornire indicazioni sulla stratificazione 
prognostica, sui controlli da program-
mare nel follow - up, sulle modifica-aa
zioni dello stile di vita, sulla durata e 
sui target della terapia farmacologica, 
comprese le indicazioni su come e 
quando effettuare, quando necessario, 
una titolazione del dosaggio. Ma 
migliorare la lettera di dimissione non 
è sufficiente. Il Gold Standard sarebbe 
quello di facilitare l’accesso dei 
pazienti dopo una Sindrome Corona-aa
rica ad un ciclo di Cardiologia Riabili-
tativa (in DH o ambulatoriale) dove è 
possibile effettuare una corretta e 
completa impostazione della preven-
zione secondaria, con risultati brillan-
ti, come testimoniano i numerosi studi 

pubblicati in tal senso. Ma anche 
questa opzione nei fatti è difficile da 
realizzare perché i servizi di Cardiolo-
gia Riabilitativa hanno dei costi ed 
un’organizzazione multidisciplinare 
complessa e sono distribuiti in modo 
eterogeneo sul territorio nazionale. 
Secondo il censimento ISYDE del 
2008 solo il 16% dei pazienti infartuati 
accedono ad un percorso riabilitativo 
dopo un infarto miocardico. Una 
proposta realistica per migliorare 
l’impostazione della prevenzione 
secondaria nel nostro Paese è quella 
di implementare i programmi educa-aa
zionali alla dimissione, avvalendosi di 
una forte collaborazione da parte 
degli Infermieri dei Reparti di Cardio-
logia. Al fine di fare il punto sulla 
situazione esistente e fornire strumen-
ti operativi ai Centri che hanno 
intenzione di sviluppare questi 
programmi, nell’ambito del recente 
Congresso Nazionale ANMCO 2009 e, 
in particolare, nell’ambito del Cardio-
nursing, è stato realizzato un Minima-aa
ster, molto partecipato e sostenuto da 
un elevato indice di gradimento, su 
“Impostazione di un programma 
educazionale alla dimissione” che, 
tenendo conto delle diverse compe-
tenze necessarie per la sua realizzazio-
ne, è stato coordinato da Stefano 
Urbinati, Cardiologo, Marinella 
Sommaruga, Psicologa, e Paola Di 
Giulio, Infermiera. Il Minimaster si è 
articolato in quattro Sessioni che 
hanno affrontato problematiche diver-rr
se. Nella prima Sessione è stato fatto il 
punto sull’esistente. Paola Di Giulio 
ha riferito sulle maggiori esperienze 

pubblicate in letteratura e successiva-aa
mente sono state presentate l’espe-
rienza piemontese (Antonella Bion-
di), quella realizzata a Roma presso 
l’Ospedale S. Filippo Neri (Rosa 
Franzese), quella dell’Ospedale di 
Desio (Loredana Sorbara) e quella 
dell’Azienda USL di Bologna (Carla 
Beccari). Questo prologo è stato di 
grande efficacia perché ha permesso 
di ricalcare il percorso compiuto dai 
Centri che per primi, partendo dalla 
constatazione che l’impostazione 
attuale della prevenzione secondaria è 
deficitaria, si sono posti in maniera 
originale l’obiettivo di realizzare 
interventi nurse - directed finalizzati a 
rendere i pazienti dimessi più confi-
denti con “le cose da fare” dopo il 
ritorno a casa. Sono stati messi a 
confronto i diversi modelli, partendo 
soprattutto dalle esigenze dei pazienti 
stessi, dalle problematiche organizzati-
ve incontrate, dalla necessità di 
superare, a volte, vere e proprie 
barriere culturali. Nella seconda 
Sessione l’attenzione è stata concen-
trata sui contenuti da trattare: dopo 
una presentazione degli obiettivi della 
prevenzione secondaria (A. Pozzati) e 
di quanto un programma “breve” alla 
dimissione possa mutuare dal pro-
gramma più articolato e complesso 
eseguito in Cardiologia Riabilitativa 
(V. Castaldini), sono stati effettuati 
lavori di gruppo coordinati da due 
Tutor sui quattro contenuti - chiave di 
un programma di prevenzione 
secondaria finalizzato a modificare lo 
stile di vita: fumo (D. Mocini e L. 
Pozzo), alimentazione (F. Muscas, S. 



Pancani), esercizio fisico (O. Zanni, S. 
De Feo) e aderenza a lungo termine  
(C. Nardozi, M. Di Stasio). La grande 
difficoltà incontrata nel realizzare un 
programma educazionale di questo 
tipo risiede nella necessità di elabora-
re un intervento efficace e nello stesso 
tempo estremamente breve, di circa 
1,5 - 2 ore. Se si considera che la 
modificazione dello stile di vita, 
quando si riesce a realizzare, passa 
attraverso una elaborazione personale 
complessa del proprio modo di vivere 
e di relazionarsi con gli altri, è chiaro 
che in un tempo così breve si può solo 
cercare di dare una informazione e 
stimolare una riflessione nei confronti 
del cambiamento che poi dovrà essere 
rielaborata dal paziente in un momen-
to successivo. Proprio alle dinamiche 
coinvolte nella gestione di un gruppo 
è stata dedicata la terza Sessione. 
Dopo due brevi, ma necessarie 
introduzioni riguardanti i modelli 
psicosociali di comportamento 
(M. Sommaruga) e l’analisi delle 
barriere organizzative (S. De Feo), 
sono state effettuate delle esercitazio-
ni basate sul role playing (coordinate 
da M. Sommaruga) finalizzate a 
sensibilizzare i partecipanti sulle 
complesse dinamiche coinvolte 
quando si gestisce un gruppo educa-
zionale e come queste debbano essere 
governate con attenzione per ottenere 
una comunicazione efficace. Probabil-
mente questa è stata la Sessione più 
coinvolgente e nei confronti della 
quale le attese da parte dei parteci-
panti sono state maggiori. Non è mai 
abbastanza il tempo che si dedica alle 
esercitazioni di role playing nei Corsi 
di aggiornamento anche perché è in 
questa fase che il partecipante si 

scontra direttamente con le problema-
tiche che dovrà affrontare in pratica e 
deve trovare sul momento le soluzioni 
del Caso, salvo poi riflettere “a 
freddo” con i Colleghi e i Tutor su 
quali comportamenti alternativi 
avrebbe potuto adottare. Infine 
l’ultima Sessione è stata dedicata ad 
una riflessione finale. E’ stato presen-
tato il progetto Blitz 4 Qualità (A. 
Chinaglia), che costituisce uno dei 
progetti ANMCO finalizzati a fotogra-
fare il comportamento dei Cardiologi 
italiani nei confronti delle Sindromi 
Coronariche Acute, ma che, rispetto 
ai precedenti, presenta due elementi 
di grande novità: verrà valutato anche 
come i Centri organizzano la dimissio-
ne e, dopo la prima Survey, è prevista 
un’implementazione delle Linee 
Guida e delle modalità per impostare 
la prevenzione secondaria. Poiché 
nella seconda Survey verrà definito 
l’impatto dell’implementazione 
effettuata nella pratica clinica il 
Blitz 4, come ha suggerito il suo 
promotore Zoran Olivari, dovrebbe 
diventare una sorta di CRUSADE 
italiano. A questo proposito quella del 
Blitz 4 sarà senz’altro una opportunità 
importante per la Cardiologia italiana 
per standardizzare la lettera di 
dimissione ed implementare i pro-
grammi educazionali nurse - directed 
da effettuare alla dimissione. Nella 
stessa Sessione è stato posto l’accento 
anche sui parametri da monitorare 
quando vogliamo testare l’aderenza 
durante il follow - up (G. Cassese), 
consapevoli, anche in questo caso, di 
quanto sia importante la metodologia 
utilizzata, in un campo, quello del 
monitoraggio dei comportamenti, 
abbastanza innovativo per le nostre 

realtà cliniche. La discussione finale, 
coordinata da Paola Di Giulio, 
Marinella Sommaruga e Stefano 
Urbinati è stata estremamente stimo-
lante perché ha consentito di effettua-
re un riepilogo delle problematiche 
che si devono affrontare nell’imposta-
zione di programmi educazionali alla 
dimissione e ha posto le basi per un 
lavoro futuro da parte del gruppo di 
lavoro che si è formato durante il 
Minimaster ANMCO Nursing 2009 
attorno a questa problematica. Le 
prime proposte operative sono state 
quelle di aprire un Forum sul Sito 
WEB ANMCO per favorire uno 
scambio di esperienze con altri Centri 
italiani che abbiano già sperimentato 
simili programmi o che abbiano 
intenzione di farlo, di riportare lo 
spirito delle relazioni del Minimaster 
stesso in una pubblicazione da 
proporre al Giornale Italiano di Cardio-
logia,  infine di partecipare insieme 
alla stesura del materiale che verrà a 
messo a disposizione dei Centri 
durante lo Studio Blitz 4 Qualità.
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argomento il Dott. Claudio Rapezzi 
ha saputo condensare alcuni degli 
spunti emersi nelle giornate congres-
suali, raggruppandoli in tre categorie: 
nuovi paradigmi di ragionamento e di 
rappresentazione delle malattie, nuovi 
bersagli terapeutici e nuove terapie.

Per quanto riguarda la prima catego-
ria, un esempio è dato dalle Relazioni 
e dai Simposi concentrati sui grandi 
Trial che hanno testato l’efficacia 
dell’ivabradina (Studio Beautiful) e 
del telmisartan (Studio Trascend) (Fi-
gura 1). Prescindendo dalla molecola 
specifica sono state considerate le pe-
culiarità di analisi e di interpretazione 
dei grandi Trial e le possibili ragioni 
alla base del risultato “negativo”, ovve-
ro l’insufficiente potenza dello Studio, 
la valutazione di end point (singoli 
o in combinazione) inappropriati, 
l’eccessivo numero di drop out/drop 
in, l’efficacia del trattamento contro-
bilanciata dagli effetti avversi, la dose 
del farmaco inappropriata, il profilo 
dei pazienti incongruente rispetto al 
meccanismo d’azione del farmaco, 
l’inefficacia del farmaco, l’ipotesi del-

lo studio errata. Da molti Relatori è 
stata sottolineata la necessità di essere 
molto esigenti nella lettura di un Trial 
quando questo debba esser trasferito 
nella realtà. La neutralità nei risultati 
di alcuni grandi studi negli ultimi anni 
non deve portare a considerare come 
negativa la ricerca clinica in questo 
ambito ma, come suggerito con una 
metafora calzante dal Dott. Rapezzi, 
deve indurre a valutare i risultati di 
questi lavori non solo con l’immedia-a
tezza “visiva” assimilabile all’analisi 
color - Doppler di un’insufficienza 
mitralica, ma con lo sforzo interpre-
tativo assimilabile al Doppler pulsato, 
che va ad interrogare le caratteristiche 
del flusso in un dato punto e richiede 
pertanto una lettura “attiva”. In tema 
di nuove rappresentazioni di malattie 
il Cardiologo Clinico deve far fronte 
ad un concetto “nuovo” legato alle 
cardiomiopatie, non più caratterizzate 
da una relazione univoca fenotipo 
- genotipo, dove un pattern ecocar-rr
diografico di ipertrofia ventricolare 
sinistra non corrisponde univocamen-
te alla cardiomiopatia ipertrofica, ma 
può svelare un’ipertrofia secondaria, 
una falsa ipertrofia, una malattia infil-
trativa, da accumulo o altre ipertrofie 
su base genetica (Figura 2). Il Clinico 
deve pertanto raccogliere i dati obiet-tt
tivi e strumentali ponendo particolare 
attenzione alle “red flags”, in grado di 
guidarlo verso una diagnosi integrata. 
Per quanto riguarda le nuove opzioni 
terapeutiche è stato sottolineato come 
a partire da considerazioni fisiopatolo-
giche si possa giungere a trattamenti 
mirati direttamente al meccanismo 
patogenetico, come nel caso dell’iper-rr

tensione polmonare, con bersagli 
terapeutici individuati nel vasospasmo 
e nel rimodellamento dell’albero 
vascolare polmonare. Interessante 
è inoltre considerare come alcuni 
indicatori di patologia (pressione ar-rr
teriosa, frazione d’eiezione, quota di 
colesterolo LDL) da marker diagnosti-
ci di malattia stiano diventando invece 
target stesso dei trattamenti.

Nell’ambito dei nuovi bersagli tera-aa
peutici la terapia cellulare cardiaca è 
un esempio di come il target di certi 
trattamenti si stia spostando dal mec-
canismo fisiopatologico al suo sub-
strato genetico. Nell’ambito specifico, 
partendo dalla documentazione che 
nel post infarto si verificano sia feno-
meni apoptotici (associati a rimodella-aa
mento negativo) che l’attivazione e la 
mobilizzazione delle cellule staminali 
dal midollo (associati a rimodella-aa
mento positivo), obiettivo della ricer-rr
ca è di stabilire in che misura questi 
fenomeni incidano sulla funzionalità 
ventricolare sinistra e quindi di speri-
mentare tecniche per ridurre da un 
lato l’apoptosi e potenziare dall’altro 
la mobilizzazione delle cellule stami-
nali. Alcuni interventi abitualmente 
condotti nella pratica clinica corrente 
sono di per sé in grado di “riattiva-aa
re” muscolo e determinare ripresa 
di funzione contrattile, attraverso il 
reclutamento di miocardio “ibernato”. 
Anche il più noto di tali interventi 
(la rivascolarizzazione miocardica) 
presenta una limitata efficacia nelle 
forme end stage di malattia, quando 
presumibilmente il substrato biologico 



è esaurito. Quello che quindi oggi si 
chiede alla terapia cellulare è ancora 
più ambizioso: determinare reverse 
remodelling e migliorare la funzione 
cardiaca “ricostruendo tessuto”. La 
diffusa prevalenza della patologia on-
cologica espone anche il Cardiologo 
Clinico davanti alla necessità di classi-
ficarne le presentazioni e di gestire il 
numero sempre crescente di pazienti 
sottoposi a trattamento antitumora-aa
le. Tra i nuovi supporti terapeutici 
troviamo gli anticorpi monoclonali 
(trastuzumab, cetuximab), inibito-
ri dei fattori di crescita tumorale, 
inibitori della tirosin - kinasi (lapati-
nib, gefitinib, erlotinib,…), inibitori 
della neoangiogenesi. In particolare 
il trastuzumab ha dimostrato effetti 
cardiotossici più tardivi, più reversibili 
e non dose - dipendenti rispetto alle 
antracicline.

In tema di Scompenso in fase Acuta 
non si può prescindere dalla consi-
derazione che i trattamenti corrente-
mente in uso (diuretici, vasodilatatori, 
inotropi) non sono generalmente 
capaci di prevenire il progressivo 
deterioramento a cui i pazienti vanno 
incontro nel tempo, nè di ridurre le 
re - ospedalizzazioni e la mortalità a 
distanza. L’innovatività delle Linee 
Guida della ESC 2008 per quanto 
riguarda l’inquadramento diagnostico 
e la stratificazione dello Scompenso 
Cardiaco non è stata altrettanto evi-
dente in ambito farmacologico. Negli 
ultimi anni infatti abbiamo assistito 
all’introduzione di pochi nuovi  far-rr
maci, fra cui la nesiritide ed il levosi-
mendan. Pur con grandi potenzialità 

Figura 1

Figura 2



nessuno dei due ha dimostrato reale 
efficacia sulla prognosi. Al momento 
infatti gli studi conclusi sul levosimen-
dan non hanno dimostrato la supe-
riorità attesa in termini prognostici 
rispetto alla dobutamina, pur ripor-
tandone i vantaggi in alcuni sotto-
gruppi di pazienti (ovvero quelli con 
precedente storia di Scompenso ed i 
pazienti trattati con betabloccanti). I 
positivi effetti clinici ed emodinamici 
della neseritide (miglioramento dei 
sintomi e riduzione delle pressioni di 
riempimento del ventricolo sinistro) 
sono offuscati dai dati relativi al possi-
bile peggioramento della funzionalità 
renale e della mortalità ed è quindi 
necessario attendere maggiori eviden-
ze scientifiche. Il tolvaptan, antagoni-
sta della vasopressina (oggetto dello 
Studio Everest), non ha dimostrato 
un miglioramento della mortalità per 
tutte le cause, anche se ha dimostrato 
una riduzione del peso, della dispnea 
e dell’iponatremia. Accanto al sup-
porto farmacologico si rende sempre 
più importante il ruolo del medico in 
Unità di Terapia Intensiva Cardiolo-
gica nel supporto ventilatorio e della 
funzione renale. La ventilazione non 
invasiva rappresenta infatti una me-
todica a basso costo e con un rapido 
trend di apprendimento da parte del 
personale che ha dimostrato rapida ef-
ficacia, sicurezza e beneficio a distan-
za. Nello Scompenso Acuto refrattario 
avanzato la Bi - level (che rispetto alla 
CPAP presenta l’aggiunta di una pres-
sione positiva inspiratoria) può rap-
presentare una valida alternativa alla 
ventilazione meccanica. Dall’altro lato 
l’ultrafiltrazione presenta il vantaggio 

di rimuovere l’eccesso di fluidi dallo 
spazio extravascolare senza modificare 
il volume intravascolare (con miglior 
stabilità emodinamica), contribuendo 
alla risoluzione dell’edema polmona-
re, alla correzione dell’iponatremia, 
alla riduzione dei neurormoni e dei 
mediatori deprimenti la funzionalità 
miocardica in circolo. Per quanto 
riguarda l’assistenza meccanica è stato 
sottolineato come essa rappresenti 
al momento non solo un trattamen-
to bridge al trapianto, ma come stia 
crescendo il suo utilizzo come destina-
tion therapy, nei pazienti non candi-
dabili al trapianto. Il suo ruolo nel 
migliorare la sopravvivenza e la qualità 
di vita dei pazienti è però limitato da 
un lato dalla presenza delle compli-
canze (infezioni, eventi ischemici 
cerebrali, sanguinamenti) e dall’altro 
dalla corretta scelta del timing di im-
pianto. E’ infatti importante pensare 
all’assistenza meccanica prima che vi 
sia una severa compromissione della 
funzionalità degli organi vitali e del 
ventricolo sinistro. E’ prevedibile che 
in futuro vi sia un incremento del 
numero degli impianti, legato all’au-
mento dei pazienti con Scompenso 
refrattario, alla maggiore diffusione 
dei device e, non da ultimo, anche al 
crescente interesse da parte di Cardio-
logi e Cardiochirurghi.

Lo Scompenso Cardiaco rappresenta 
indubbiamente un problema clinico 
ed istituzionale di crescente diffusio-
ne ed impegno socio - economico. 
L’anziano con Scompenso in partico-
lare rappresenta la quota più fragile 
di questi pazienti. In attesa di reali 

spunti innovativi per la cura di questi 
pazienti l’attenzione verte sulla gestio-
ne clinica domiciliare e sulla gestione 
dello Scompenso refrattario. Da una 
lato la gestione domiciliare si propone 
come modello che necessita imple-
mentazione ma che risulta fattibile, in 
grado di ridurre le ospedalizzazioni e 
la mortalità, con costi ridotti, adatto 
anche a pazienti più anziani, dall’al-
tro il ruolo del contatto telefonico 
diretto, inteso non come intervento 
isolato, ma inserito all’interno di un 
sistema integrato. Ma cosa intendiamo 
per Scompenso refrattario? Quando 
una terapia ottimale diventa ineffica-
ce? Mentre nel modello oncologico 
il concetto di palliazione è già conso-
lidato, la percezione dello Scompen-
so Cardiaco terminale da parte del 
paziente e dei familiari, spesso non 
preparati ad accettarne la prognosi, 
richiede un ulteriore miglioramento 
degli aspetti comunicativi. Nonostante 
la mole di letteratura in merito, non 
sempre siamo in grado di determina-
re la prognosi nel singolo paziente. 
Nella pratica clinica l’avvio ad un 
programma di cure palliative (seda-
zione, oppiacei, antiemetici, diuretici 
ed inotropi come sintomatici, ecc), 
previsto anche nelle Linee Guida ESC 
2008, viene spesso intrapreso soltan-
to quando le nostre cure intensive 
hanno mostrato il loro fallimento. 
Molto spesso infatti il paziente con 
Scompenso Cardiaco terminale è un 
paziente sottoposto a monitoraggio 
invasivo, supporto ventilatorio (IOT, 
C - PAP, ecc.), contropulsazione aor-
tica, ultrafiltrazione fino allo stadio 
terminale (Figura 3). I markers pro-



gnostici (età avanzata, classe NHYA 
III - IV nonostante terapia ottimizzata, 
deficit cognitivo e di deambulazione, 
ecc.) ci forniscono suggerimenti, ma 
in realtà non esiste un chiaro indica-
tore per definire il momento in cui 
avviare il paziente a delle cure pallia-
tive. Emerge senz’altro la necessità di 
creare una rete integrata di cure in 
grado di gestire questi pazienti con 
un carico assistenziale così elevato, 
attualmente non supportato dalla 
strutture esistenti: gli hospice (quasi 
completamente dedicati alle cure 
neoplastiche), le residenze territoriali 
(non omogeneamente distribuite) ed 
il substrato familiare e sociale (in con-
tinua evoluzione). Il telemonitoraggio 
di parametri quali peso, PA, SatO2, 
dati ematochimici, ecc. rappresenta 
un intervento che, inserito in un 
programma completo di gestione 
dello scompenso, può contribuire a 
migliorare la compliance e creare un 
vero link tra operatore e paziente (Fi-
gura 4). Esistono tuttavia ancora delle 
limitazioni economiche e burocrati-
che per l’implementazione di queste 
tecnologie, nonostante il loro apporto 
nella riduzione dei costi in termini di 
ospedalizzazioni, visite di controllo 
ed un aumento della sopravvivenza 
ed un miglioramento della qualità di 
vita.

Figura 3

Figura 4
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miere intensivista nella prospettiva 
della Certificazione di Qualità, infine 
lo sbocco organizzativo auspicato: il 
Dipartimento Cardiovascolare. Nella 
Relazione introduttiva Francesco 
Maria Bovenzi ha trattato il tema “Il
paziente in UTIC: nuovi scenari epidemio-
logici ed organizzativi”, analizzando il 
cambiamento culturale ed organizzati-
vo delle UTIC, da quando nel 1961 
sono nate con lo scopo principale di 
intervenire nelle complicanze aritmi-
che dell’Infarto Miocardico, in seguito 
per gestire la rivascolarizzazione 
miocardica con trombolisi e poi con 
angioplastica primaria. Si sono aperti 
quindi gli scenari della strategia 
precocemente invasiva, con la conse-
guente dicotomia tra UTIC hub e 
UTIC spoke, integrate nel concetto di 
rete per il Cardiopatico acuto. Infine 
l’evoluzione da Terapia Intensiva 
Coronarica verso una strategia più am-
pia di Terapia Intensiva Cardiologica. 
I più importanti fattori connessi a 
questo cambiamento sono, principal-
mente, la transizione epidemiologica 
(pazienti più anziani, con più disabili-
tà e comorbilità), le nuove possibilità 
tecnologiche e di cura (l’angioplastica 
primaria), le evoluzioni delle profes-
sioni (in particolare il nursing), le 
maggiori aspettative del cittadino 

(sempre più informato), i vincoli della 
sostenibilità economica. Il Documen-
to Struttura ed Organizzazione funzionale 
della Cardiologia 2009 definisce l’UTIC 9
come snodo fondamentale del 
Dipartimento Cardiologico trasversa-a
le, ben integrata nella rete interospe-
daliera territoriale. Struttura che deve 
garantire al Cardiopatico critico il 
miglior livello di cura con continuità 
da e verso il territorio, che deve 
ottimizzare le risorse economiche, 
tecnologiche, strutturali ed umane 
secondo appropriatezza, responsabili-
tà, competenza e qualità. L’UTIC deve 
trovarsi idealmente in prossimità del 
DEA e del Laboratorio di Emodinami-
ca, deve essere dotata di spazi disposti 
con un adeguato compromesso tra 
necessità di privacy e di controllo 
costante anche visivo (configurazione 
a raggiera), deve avere ampiezza 
sufficiente per eseguire le procedure 
anche complesse. Le raccomandazioni 
ESC stimano una necessità di 4 - 5 
posti letto/100.000 abitanti o 10 posti 
letto/100.000 accessi anno al DEA. In 
Italia, quindi, la disponibilità assisten-
ziale in termini di posti letto è adegua-a
ta, con una distribuzione capillare 
delle UTIC sul territorio, tranne 
poche realtà dove ci possono essere 
margini di miglioramento (una UTIC 
ogni 136.000 abitanti, un posto letto 
intensivo ogni 21.816 abitanti). 
Dall’analisi dei dati disponibili (Duke 
University) è evidente la sovrapposi-
zione tra le UTIC e le Terapie Intensi-
ve Generaliste, a testimonianza 
dell’evoluzione da terapia coronarica 
a quella cardiologica. Ne deriva 
quindi la necessità di sviluppare una 
nuova metodologia clinica e nuove 

competenze come il monitoraggio 
multi - parametrico invasivo e non, 
l’utilizzo di device per l’assistenza 
respiratoria, l’ultrafiltrazione e la 
dialisi, la contropulsazione e l’assisten-
za ventricolare, avere competenza 
nella gestione delle complicanze post - 
procedurali, padronanza della 
farmacologia e dei principi di nutri-
zione parenterale, avere dimestichez-
za con la prevenzione e il trattamento 
delle infezioni, la sedazione ed il 
monitoraggio neurologico, la riabilita-a
zione cardiovascolare precoce. In 
questo contesto è interessante vedere 
come sono cambiati i flussi di attività
in una regione dove il concetto di rete 
è ben sviluppato (dati Agenzia 
Sanitaria e Sociale Emilia - Romagna 
2008). Nel corso degli anni si è ridotto 
il flusso dei pazienti con STEMI nelle 
UTIC Spoke, mentre è aumentato il 
flusso di pazienti nelle UTIC Hub 
(Figura 1). Tutto questo ha avuto 
ricadute in termini di aumento del 
numero di angioplastiche primarie e 
in termini di riduzione della mortalità 
intra - ospedaliera e a sessanta giorni. 
Inoltre non si sono rilevate significati-
ve differenze di mortalità ad un anno 
tra i pazienti trattati con angioplastica 
primaria eseguita on - site o dopo 
trasferimento (Manari, European 
Heart Journal  2008). I dati IN - ACS 
Outcome ci indicano che la mortalità 
intra - ospedaliera dei pazienti con 
SCA è bassa (4,6% nello STEMI, 1,8% 
nella SCA - NSTE). Dati simili a quelli 
del Blitz 3, che però ci fa vedere una 
forte criticità, la non riperfusione nel 
40% dei pazienti STEMI arruolati, 
fenomeno più evidente nelle UTIC 
spoke. Il Blitz 3 ha fotografato l’esi-



stenza di un “mondo sommerso” che 
andrebbe meglio compreso e governa-
to al fine di garantire piena ed 
efficace assistenza al Cardiopatico 
Critico. Emergono alcuni dati di 
inappropriatezza; una percentuale 
abbastanza importante di pazienti 
ancora oggi non riceve cure ottimali. 
Di qui la necessità di una sostenibile 
riqualificazione di alcune UTIC 
italiane. Un’altro problema è quello 
delle aspettative dei Cardiologi in 
formazione. In una recente Survey 
americana su 252 Medici specializzan-
di solo il 16% avevano intenzione di 
dedicare la propria attività alla 
Cardiologia clinica. Vi è uno squili-
brio tra i bisogni legati ai nuovi 
contesti sociali, di salute pubblica, di 
peso epidemiologico, di complessità e 
disponibilità di moderne diagnosi e 
cure epidemiologiche e la scarsità dei 
Cardiologi, in particolare clinici e 
intensivisti. Possibili meccanismi di 
riequilibrio possono derivare da 
nuova pianificazione della didattica 
nelle Università e negli Ospedali, 
dalla Certificazione delle competenze 
intensivistiche e cliniche, dallo 
sviluppo di leadership in senso di 
management delle problematiche 
cardiologiche, dalla cultura del 
Governo Clinico e della qualità. 
L’ANMCO si sta muovendo in questa 
linea con il Blitz 4, la cui finalità è 
quella di facilitare la gestione e 
l’aderenza alle Linee Guida nelle 
SCA, nei percorsi intra e 
post - ospedalieri. In Toscana è stato 
sviluppato un progetto di migliora-
mento organizzativo in 10 Cardiologie 
- UTIC attraverso il conseguimento 
volontario della Certificazione di 

Qualità. È stato ottimizzato il sistema 
con obiettivi minimi quali la formaliz-
zazione del controllo delle cartelle 
cliniche, l’adozione della scheda 
terapeutica unica, la revisione dei 
consensi e trattamento dei dati 
personali, la definizione del protocol-
lo di gestione dei posti letto, la 
sorveglianza delle interazioni terapeu-
tiche, l’attivazione di istruzioni per il 
controllo delle apparecchiature, la 
definizione degli indicatori di monito-
raggio, l’analisi dei percorsi e dei 
diversi processi clinici e organizzativi 
(Figura 2). Il percorso verso la Qualità 
Certificata non è una strada agevole, 
ma porta ad una maggior consapevo-
lezza di cosa facciamo e di come lo 
facciamo. Il percorso verso la qualità 
certificata è un efficace strumento di 
difesa dei valori delle UTIC e della 
Cardiologia cui è indispensabile 
credere nell’adempiere al nostro 
compito primario che è quello di 
curare al meglio i nostri malati. Nella 
seconda Relazione è stato affrontato il 
tema del “Ruolo delle UTIC senza 
emodinamica interventistica” (Matteo 
Cassin). Questo è un punto cruciale 
poiché nello scenario attuale dei 
cambiamenti epidemiologici, delle 
modifiche delle strategie di trattamen-
to e delle modalità organizzative e 
gestionali  si concretizza il rischio 
della disgregazione delle Cardiologie 
più grandi e della scomparsa delle 
UTIC più piccole, non dotate di 
Emodinamica interventistica. Dai dati 
del Censimento 2005 si rileva il dato 
che le UTIC non interventistiche 
rappresentano il 48% di tutte le UTIC 
italiane (200 UTIC non interventisti-
che/411 UTIC totali) e che non in 

tutti gli Ospedali dotati di  DEU c’è 
una UTIC (il 25% degli Ospedali con 
DEU non ha UTIC). Ancora le UTIC 
non interventistiche sono diffuse 
abbastanza omogeneamente nel 
territorio, anche se in misura maggio-
re al Centro e al Sud. I dati Blitz 3 
mostrano che queste UTIC hanno 
ricoverato complessivamente il 40% di 
tutti i pazienti reclutati, il 42% dei 
pazienti con età > 75 anni, il 39% di 
femmine. Inoltre in queste Strutture 
sono stati ricoverati in proporzione 
maggiore pazienti con STEMI ed 
età > 75 anni e una maggior propor-
zione di pazienti con SCA e copatolo-
gie. Dal confronto tra UTIC non 
interventistiche ed interventistiche, 
relativamente alla diagnosi di ammis-
sione, si vede che nelle prime si 
ricovera una percentuale inferiore di 
pazienti con STEMI e maggiore di 
pazienti con Scompenso Cardiaco 
Acuto e altre patologie (aritmie sopra 
- ventricolari in particolare). A 
complemento di questa fotografia 
statica ancora una volta ci sono i dati 
della Regione Emilia - Romagna che 
ci fanno vedere l’andamento tempora-
le dinamico delle attività complessive 
delle UTIC Spoke. Dal 2002 al 2007 
l’attività globale è calata del 9%, con il 
massimo della variazione relativo allo 
STEMI (- 51%), mentre c’è un 
incremento del 19% del numero di 
SCA NSTE, con attività complessiva 
stazionaria per quanto riguarda le 
altre patologie. Come in precedenza 
sottolineto, i dati Blitz 3 ci indicano 
una forte criticità, la riperfusione 
nello STEMI. Il 57% dei pazienti con 
STEMI ricoverati nelle UTIC non 
interventistiche non viene riperfuso e 

Figura 2Figura 1



quando viene fatta, questa è prevalen-
temente con trombolisi (Figura 3). È 
necessario ricordare però che si tratta 
di pazienti più anziani e con più 
copatologie e che non abbiamo 
notizie più dettagliate di questi 
pazienti non riperfusi, non sappiamo 
quanto gravi siano, ma comunque 
probabilmente si tratta di pazienti che 
necessitano di un alto carico assisten-
ziale. Un dato grezzo finale che ci può 
dare un’idea complessiva di tutto il 
percorso UTIC è quello della mortali-
tà, che non è diversa nelle diverse 
tipologie di UTIC e si aggira intorno 
al 3%. Si tratta, è bene ribadirlo della 
mortalità UTIC, e non di tutto il 
percorso ospedaliero. Se vogliamo 
riassumere le caratteristiche delle 
UTIC Spoke italiane possiamo dire 
che queste hanno una diffusione 
capillare e complessivamente adegua-
ta, rappresentano il 48% del totale 
UTIC, ricoverano circa il 40% dei 
pazienti UTIC, che sono più anziani e 
con più copatologie, che provengono 
principalmente dal PS/DEA, si tratta 
di una popolazione con meno STEMI 
più Scompensi Cardiaci Acuti o altre 
patologie, che i pazienti STEMI 
vengono riperfusi in misura minore, 
comunque la durata di degenza e la 
mortalità sono simili in tutte le 
tipologie di UTIC. Se consideriamo i 
pazienti con SCA, è importante 
valutare l’impatto del reparto di 
ricovero (UTIC piuttosto che reparto 
internistico) sulla mortalità. Dall’ana-
lisi delle SDO in tre regioni (Lombar-
dia, Friuli Venezia Giulia, 
Emilia - Romagna) nel 2006 - 2007 e 
considerando la mortalità a trenta 
giorni aggiustata per comorbilità, si 
vede una significativa differenza tra i 

pazienti ricoverati in UTIC e quelli in 
reparto internistico (mortalità minore 
nei primi) in tutte le fasce di età consi-
derate. Questo trend è più evidente 
nei pazienti con STEMI (Figura 4). 
Un’altro punto da considerare è che 
anche le UTIC più piccole sono state 
parte importante del progresso 
scientifico ed organizzativo della 
Cardiologia italiana. Ricordiamo in 
particolare l’ampia partecipazione di 
tutte le UTIC italiane agli Studi GISSI, 
agli Studi Blitz, ai Censimenti delle 
Strutture Cardiologiche italiane. Da 
questi dati emerge il ruolo importante 
che anche le UTIC Spoke rivestono 
nell’ambito della gestione dei Cardio-
patici acuti. Ma quale deve essere il 
loro ruolo in questo momento storico 
dove la transizione epidemiologica e 
le nuove proposte organizzative ne 
mettono in dubbio la sopravvivenza? 
Dobbiamo tener presente che la realtà 
italiana è molto eterogenea, non 
possiamo pensare ad un modello 
strutturale ed organizzativo unico che 
valga per tutte le Cardiologie senza 
Emodinamica interventistica. Bisogna 
pensare ad una cornice generale, che 
deve poi adattarsi in modo elastico 
alle singole realtà. Una prima ipotesi 
proposta è quella dell’Ospe-
dale per intensità di cura 
con le UTIC incorporate 
nelle aree intensive, quindi 
con la frammentazione 
della Cardiologia nei vari 
livelli di intensità di cura, 
con le funzioni UTIC 
collocate nelle aree intensi-
ve o semi - intensive. In 
questo scenario il ruolo del 
Cardiologo diventerebbe 
quello di consulente, 

erogatore di prestazioni diagnostiche 
e terapeutiche anche ad alto contenu-
to tecnologico. Il rischio è quello di 
perdere la completezza del percorso 
clinico, e di andare verso la disgrega-
zione e marginalizzazione della 
Cardiologia. Da questo punto di vista 
la Federazione Italiana di Cardiologia 
ha preso posizione, definendo questo 
modello un regresso che viene 
rigettato a favore invece del modello 
di gradualità e continuità delle cure 
all’interno del Dipartimento Cardiova-
scolare. Il secondo scenario, da noi 
auspicato, è quello del mantenimento, 
in presenza di adeguato bacino di 
utenza e volume di attività, dell’auto-
nomia delle UTIC in generale e di 
quelle non interventistiche in partico-
lare, che debbono avere un ruolo 
centrale e non sostituibile nel tratta-
mento del Cardiopatico acuto di 
nuova insorgenza o instabilizzato, ma 
anche del paziente con problematiche 
inizialmente internistiche o chirurgi-
che e che poi si complica dal punto di 
vista cardiovascolare, che devono farsi 
carico complessivamente del Cardio-
patico critico e delle sue poli - patolo-
gie associate (Figura 5). Deve crescere 
da un lato la cultura della Cardiologia 
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intensivistica ma anche quella di 
aspetti non propriamente cardiologici 
con i quali avremmo sempre più a che 
fare (diabete, insufficienza respirato-
ria, complicanze emorragiche, 
insufficienza renale ecc.). Queste 
UTIC devono essere in grado di 
gestire le complicanze del Cardiopati-
co acuto ma debbono avere un 
adeguato supporto multi - specialistico 
(ventilazione invasiva, UF e dialisi). 
Ancora devono essere Strutture 
autonome con guardia attiva e inserite 
nel Dipartimeno Cardiovascolare di 
Area Vasta, al centro della rete 
assistenziale intra - ospedaliera e 
snodo di quella inter - ospedaliera. 
Debbono avere ampia accessibilità 
interna ed esterna, e di concreto 
supporto all’attività del PS - DEA e 
OBI. I Cardiologi debbono essere i 
consulenti “riconosciuti” per tutti i 
problemi cardiologici acuti, secondo 
protocolli condivisi e possibilmente 
deliberati. Nel contesto di questa 
cornice generale possono realizzarsi 
nelle singole realtà modalità organiz-
zative diverse, e possono essere 
accettati anche modelli semplificati, 
che possono prevedere utili sinergie 
con altri reparti e dove si possono 
ipotizzare Strutture 
e personale infer-rr
mieristico in 
comune con altre 
Aree intensive o 
semi - intensive 
(Figura 6). Per 
essere credibili 
dobbiamo essere 
realisti e vedere
alcune criticità, che 

provengono ancora dai dati Blitz 3, 
dove si è visto che alcune UTIC 
ricoverano pochissimi pazienti (il 25% 
delle UTIC aveva ricoverato meno di 
12 pazienti/14 giorni e alcune 
addirittura solo 3 pazienti). Su tutto 
questo è necessaria una seria riflessio-
ne, senza scontri ideologici e battaglie 
corporative. In sintesi è da tenere in 
considerazione la necessità di adatta-a
mento costante ai mutamenti in atto, 
è fondamentale essere accessibili, 
ampliare le nostre competenze 
cliniche e strumentali, avere ben in 
mente il volume di attività delle 
singole UTIC e il bacino di utenza, 
considerando anche il contesto 
geografico, e fornire una vera conti-
nuità assistenziale. Quindi competen-
za clinica, Certificazione di Qualità, 
rete per il Cardiopatico acuto, Diparti-
mento Cardiovascolare. 
Di “Certificazione di qualità del Cardio-
logo intensivista” ha parlato poi Marco 
Tubaro.  Nel 2005 sono state pubblica-aa
te le Raccomandazioni per la struttu-
ra, organizzazione e funzione delle 
UTIC a cura del WG Acute Cardiac 
Care della Società Europea di Cardio-
logia. L’UTIC si identifica in primo 
luogo per la qualità del personale 

medico ed infermieristico, che deve 
essere dedicato e competente. Inoltre 
è necessaria la coesistenza di Aree 
subintensive accanto alle UTIC. Per 
quanto riguarda le attrezzature, pos-
siamo identificare livelli base e livelli 
più avanzati a seconda della comples-
sità dell’Ospedale nel quale le UTIC si 
trovano. La ESC ha pubblicato il Core 
Curriculum per il Cardiologo Genera-aa
lista e ha definito poi le Raccomanda-aa
zioni per l’Accreditamento delle sub 
- specialità in Cardiologia e quindi il 
Curriculum per il Training del Cardio-
logo intensivista. L’obiettivo dell’Ac-
creditamento è quello di aiutare le 
Società nazionali e i singoli centri ad 
educare i Cardiologi che lavorano 
delle UTIC al fine di raggiungere uno 
standard ottimale comune. I livelli di 
competenza sono stati suddivisi in 3 li-
velli: 1° livello - capacità di selezionare 
le modalità diagnostiche appropriate, 
di interpretare i risultati e scegliere 
il conseguente trattamento indicato; 
2° livello - esperienza pratica, ma non 
come operatore indipendente (ha as-
sistito alla procedura o l’ha effettuata 
sotto supervisione); 3° livello - capaci-
tà di effettuare la procedura o utiliz-
zare la tecnica in modo indipendente, 

senza supervisore. Per 
l’Accreditamento è neces-
sario aver gestito un certo 
numero di pazienti con le 
diverse tipologie di pato-
logia, avere quindi compe-
tenza di Cardiologo clinico 
(Figura 7). È ovviamente 
necessario avere anche 
un certo livello di com-
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petenze tecniche relativamente alla 
angioplastica primaria, cateterismo 
destro, cateterismo venoso centrale, 
IABP, emofiltrazione, ventilazione non 
invasiva, ventilazione meccanica, pe-
ricardiocentesi, PM temporanea, RCP 
(Figura 7). Debbono essere anche 
identificati dei centri di Training, con 
determinati requisiti di qualità. È stata 
strutturato una tipologia di esame 
finale per ottenere l’accreditamento, 
con domande a risposta multipla. 
Come detto in precedenza l’UTIC è la 
Struttura cardiologica chiave per la ge-
stione ottimale dei pazienti cardiopa-
tici acuti, è una Struttura soggetta ad 
avanzamenti culturali, organizzativi e 
tecnologici rapidi e frequenti, le Unità 
di Terapia Intensiva da esclusivamente 
Coronariche si sono trasformate in 
Cardiologiche, il case - mix dei pa-
zienti è caratterizzato da età avanzata, 
polipatologia cardiovascolare, forte 
incidenza di comorbilità. Quindi i 
Cardiologi delle UTIC devono ac-
crescere e migliorare il loro training, 
per fare fronte alle nuove richieste di 
salute. L’accreditamento dei Cardio-
logi a lavorare in UTIC, insieme con il 
mantenimento dell’UTIC all’interno 
del Dipartimento Cardiovascolare, 
sono fattori chiave per l’integrità della 
Cardiologia come specialità medica. 
L’implementazione in Italia dell’ac-
creditamento ESC è un’occasione 
preziosa per un forte posizionamento 
europeo delle UTIC italiane. In Italia 
possono essere organizzati diversi 
programmi  educazionali nell’ambito 
di un percorso formativo diretto al-
l’accreditamento. L’ANMCO e l’Area 
Emergenza - Urgenza hanno un ruolo 
fondamentale per la realizzazione 
dell’Accreditamento ospedaliero delle 

UTIC e dei loro Cardiologi.
A seguire Giuliana Mazzoleri ha poi 
ben delineato le “Caratteristiche specifi-
che dell’Infermiere intensivista”.
Alessandro Boccanelli ha infine parlato 
del “Dipartimento Cardiologico inteso come 
risposta organizzativa alle emergenze del 
paziente”, partendo dalle aspettative dei 
cittadini nel momento in cui hanno un 
problema sanitario. Quindi i diritti del 
cittadino che riguardano in particolare 
la facilità e l’equità nell’ accesso, la 
sicurezza, l’umanità e qualità nelle 
cure, il “prendersi cura”, le attività di 
promozione di stili di vita, l’economici-
tà delle cure. Riesaminando i risultati 
delle UTIC, un grande merito è quello 
di aver abbassato la mortalità dell’In-
farto Miocardico Acuto dal 30% 
all’attuale 5 - 6%. I dati IN - ACS 
Outcome relativi allo stato alla dimis-
sione ci indicano che la mortalità per 
STEMI è 4.6%, per SCA - NSTE 1.8%, 
quindi una mortalità complessiva del 
2.9%. Questi risultati, confermati dal 
Blitz 3, devono costituire il punto di 
riferimento attuale in Italia. L’altro 
dato è che la competenza clinica del 
Cardiologo e dell’Infermiere del-
l’UTIC sono importanti e non sostitui-
bili. Sappiamo ancora che la capacità 
di curare la malattia, la SCA in partico-
lare, è strettamente dipendente dal 
volume di attività, cioè da quanti 
pazienti vengono trattati da un Centro 
e dai singoli professionisti. Le criticità 
sono legate ai motivi già dettagliati in 
precedenza. Un’altra criticità è che 
considerando i 120.000 infarti/anno in 
Italia, 60.000 vengono ricoverati in 
UTIC e solo 35.000 vengono trattati. 
Questioni aperte: l’UTIC di oggi e del 
futuro (struttura ed organizzazione 
funzionale); quali requisiti tecnologici 

deve possedere; come deve essere 
organizzata; quali competenze cliniche 
del Cardiologo dell’UTIC (diverse se 
Centro Spoke o Hub?); quali pazienti 
ricoverare in UTIC e per quanto 
tempo. Le prospettive: il Cardiologo si 
trova a dover affrontare situazioni e 
competenze che probabilmente in 
passato non gli venivano richieste. 
Quindi dobbiamo passare ad una 
UTIC inserita in un contesto di rete 
(plugged UTIC), che deve avere una 
dotazione strumentale completa e di 
alto livello in tutti i presidi (high tech 
UTIC), le competenze mediche ed 
infermieristiche devono essere adegua-
te ed aggiornate secondo programmi 
definiti (high - touch UTIC). La 
risposta organizzativa auspicata è il 
Dipartimento cardiologico, al cui 
interno può essere graduata l’assisten-
za in relazione alle necessità del 
momento clinico del paziente in 
un’Area intensiva, un’Area subintensi-
va, in un’Area a bassa intensità di cura 
come può essere quella riabilitativa 
(Figura 8). Nel Documento Struttura ed 
Organizzazione funzionale della Cardiolo-
gia c’è un capitolo dedicato alle 
Interazioni con il SSN ed articolazioni 
di nuovi modelli organizzativi, all’inter-
no del quale si parla di Dipartimento 
Cardiovascolare. Abbiamo accettato il 
modello Hub e Spoke, cioè l’UTIC 
non è più di quell’Ospedale ma è una 
terapia intensiva cardiologica all’inter-
no di una rete che deve essere funzio-
nalmente collegata per fornire il 
miglior servizio, non legata alla sola 
esecuzione ad esempio dell’angioplasti-
ca primaria, ma una rete finalizzata alla 
migliore e completa assistenza al 
Cardiopatico acuto. All’interno della 
rete Hub e Spoke, se si vuole fornire 



un buon servizio al Cardiopatico acuto, 
l’attività della rete deve ruotare intorno 
alla continuità assistenziale all’interno 
della disciplina. Nonostante tutte le 
nostre riserve verso l’Ospedale per 
intensità di cure, è necessario tener 
presente anche alcuni aspetti positivi e 
noi Cardiologi dobbiamo certamente 
trovare delle sinergie intelligenti 
all’interno degli Ospedali più piccoli, 
dove probabilmente non c’è una 
stretta necessità di una terapia intensi-
va esclusivamente cardiologica. E in 
effetti, come abbiamo visto dai dati 
Blitz 3 riportati in precedenza, ci sono 
alcune UTIC che ricoverano pochissi-
mi pazienti. Quindi bisogna essere 
ragionevoli, duttili, flessibili per poter 
essere riconosciuti all’interno di una 
struttura anche piccola nel ruolo 
specifico di Cardiologo, comunque 
collegato funzionalmente ad altre 
strutture che ne valorizzano la dignità 

locale. La Cardiologia italiana in 
generale non è favorevole all’Ospedale 
per intensità di cure, optando decisa-
mente per la gradualità delle cure in 
grado di offrire il meglio in termini 
assistenziali al cittadino che in quel 
momento sta male. Il Dipartimento 
Cardiovascolare è il miglior modello di 
aggregazione delle Strutture cardiolo-
giche e cardiochirurgiche, assicura le 
cure cardiologiche graduali e la 
promozione della salute. Le Strutture 
che costituiscono il Dipartimento 
adottano regole comuni di comporta-
mento e perseguono comuni finalità e 
sono tra loro interdipendenti, pur 
mantenendo specifici ambiti di autono-
mia e responsabilità. Il Dipartimento 
Cardiovascolare è una necessità da 
perseguire anche perchè dobbiamo 
poter dire a chi poi ci governa, chi 
stabilisce come devono essere fatti i 
nostri Ospedali, quali sono le soluzioni 

migliori per fare fronte alle esigenze 
che abbiamo elencato. Il Dipartimento 
non è un’entità rigida, ma si adatta alle 
singole realtà purchè siano conservati 
gli elementi fondanti dello stesso che 
sono le competenze nella cura delle 
malattie cardiovascolari. Il Dipartimen-
to può essere strutturale, funzionale, 
transmurale, ospedaliero, extraospeda-
liero, misto, aziendale, interaziendale. I 
Dipartimenti aziendali e interaziendali 
sono deputati al governo della rete 
integrata assistenziale cardiologica in 
collegamento funzionale con i diparti-
menti di emergenza. Quindi il Diparti-
mento è flessibile purchè sia fatta salva 
la connotazione cardiologica che lega 
le diverse attività del Dipartimento. Le 
ragioni per la realizzazione del Diparti-
mento Cardiovascolare sono diverse 
(Figura 9). Ragioni demografiche: il 
progressivo allungamento della vita, 
unito al decremento delle nascite, ha 

Figura 8

Figura 9



fatto in modo che la Sociatà italiana, 
analogamente a tutte le Società 
industrializzate occidentali, sia diventa-
ta sempre più una Società di anziani; 
abbiamo sempre più pazienti anziani, 
con polipatologie. Ragioni epidemiolo-
giche: le malattie cardiovascolari sono 
la prima causa di morbilità e mortalità 
in Italia, rappresentano una delle 
problematiche più importanti con le 
quali i moderni Sistemi Sanitari si 
devono cimentare, quindi non è 
razionale spezzare l’assistenza di 
pazienti, che sono così prevalenti all’in-
terno della nostra popolazione, in 
modelli che non rispettano la necessa-
ria continuità delle cure. Ragioni socio 
- culturali: la Società italiana odierna è 
una Società con larga diffusione di 
fattori di rischio e conseguente 
patologia cardiovascolare. Oggi il 
paziente, a fronte della moltiplicazione 
delle indagini e delle procedure, ha 
sempre più la coscienza della propria 
malattia ed esige trattamenti certi, 
tempestivi ed adeguati ponendo in 
termini perentori il problema di 
ricondurre l’assistenza ad una visione 
unitaria. Ragioni tecno - strumentali: la 
tecnologia ha di fatto determinato una 
situazione nella quale la macchina 
rischia di assumere un significato 
prevalente nell’approccio alla malattia 
ed al paziente. In realtà i problemi si 
risolvono con le persone che sanno 
usare quella tecnologia e quindi essere 
consapevoli che i pazienti non vengo-
no curati con il catetere ma con la 
competenza di chi ne conduce l’assi-
stenza. Ragioni professionali: in 
Cardiologia è possibile ritrovare 
un’articolazione varia di attività e un 
ampio spettro di competenze specifiche 
e di assetti assistenziali. È di fondamen-

tale importanza che il Medico riesca ad 
integrare i processi legati all’innovazio-
ne alle risposte organizzative e alla 
crescita professionale. Ragioni organiz-
zative: si evidenzia in primo piano 
l’esigenza di riprogettare il percorso 
assistenziale del paziente nell’ottica di 
una continuità di cure che garantisca 
una reale saldatura tra i servizi di tipo 
preventivo - diagnostico, terapeutico e 
riabilitativo - residenziale. Ragioni 
assistenziali: la salvaguardia del pazien-
te, intesa come facilità e completezza di 
percorsi diagnostico - terapeutici, deve 
essere al primo posto nella progettualità 
di un contenitore organizzativo. La 
confusione e l’approssimazione 
organizzativa sono la causa principale di 
percorsi assistenziali tortuosi ed inap-
propriati. Ragioni economiche: il 
Dipartimento Cardiovascolare rappre-
senta uno strumento di efficienza per la 
possibilità di coniugare l’intensità di 
cura conservando la specificità e la 
competenza clinica. Il Dipartimento 
Cardiovascolare consente di riportare 
ad unitarietà una serie di interventi 
attraverso una gradualità di cure che 
vanno dalla bassa assistenza, alla media, 
alla intensiva, alla ultraspecialistica ed 
alla riabilitativa.
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garini, Il Sito WEB ANMCO costituisce 
ormai da diversi anni un im-
portante punto di riferimento 

in ambito cardiologico per i Medici 
italiani, dove possono essere trovate 
informazioni riguardanti la struttura 
organizzativa della nostra Associa-aa
zione, risorse scientifiche utili per 
l’aggiornamento professionale sui 
temi più rilevanti della Cardiologia e 
informazioni riguardanti le iniziative 
formative promosse dall’ANMCO. 
Negli ultimi mesi il Sito ha subito no-

tevoli cambiamenti nella sua struttura 
che hanno contribuito ad ampliarne 
ulteriormente i contenuti e a ren-
derne più agevole la consultazione 
grazie alla nuova veste grafica chiara, 
semplice ed immediata.  Similmente 
al Sito WEB dell’ANMCO, anche la 
pagina WEB dell’Area Aritmie è stata 
aggiornata e ampliata cercando di 
renderla sempre più un mezzo sempli-
ce e rapido per il passaggio di infor-rr
mazioni e per lo scambio di opinioni. 
Con la nascita di nuove Sezioni e con 
l’arricchimento di quelle esistenti di 
nuovi contenuti scientifici riguardan-
ti le problematiche più attuali e più 
controverse della Aritmologia Clinica, 
il Comitato di Coordinamento ha 
voluto sottolineare una volta di più la 
Mission dell’Area Aritmie indirizzata 
a diffondere cultura e a produrre 
formazione in campo aritmologico 
non tanto fra gli Elettrofisiologi puri, 

quanto fra i Cardiologi Generalisti, i 
Medici di altre Specialità Mediche e 
i Medici di Medicina Generale. Già 
durante lo scorso biennio la pagina 
WEB dell’Area Aritmie (www.anmco.
it/aree/elenco/aritmie/) era stata ar-rr
ricchita attraverso la pubblicazione di 
un esteso elenco di risorse bibliogra-aa
fiche riguardanti tematiche di gran-
de attualità e oggetto di importanti 
controversie quali il modo ottimale 
di stimolare elettricamente il cuore, 
l’utilizzo del defibrillatore impianta-aa

bile e la terapia di resincronizzazione 
cardiaca. Inoltre la pagina WEB era 
stata arricchita di una Sezione deno-
minata Aggiornamenti in Aritmologia, in 
cui inserire segnalazioni riguardanti 
Studi Clinici e nuove acquisizioni re-
lative a problematiche aritmologiche 
di interesse anche per il Cardiologo 
non specificamente Aritmologo. La 
Sezione degli Aggiornamenti in Aritmo-
logia è stata ulteriormente arricchita a
di contenuti e ridisegnata in modo 
da renderne più semplice ed imme-
diata la consultazione. Sono infatti 
state create delle cartelle dedicate alle 
tematiche aritmologiche di più vasto 
interesse clinico, in cui sono state in-
serite monografie, articoli e in alcuni 
casi anche risorse sotto forma di pre-
sentazione in formato Power Point. 
Le tematiche al momento individuate 
sono indicate a seguire.



• La Fibrillazione Atriale, con particola-
re riguardo alle prospettive terapeuti-
che sia in ambito farmacologico che 
non farmacologico (in particolare 
l’ablazione).
• La Sincope, problematica clinica in 
cui l’iter diagnostico presenta spesso 
notevoli difficoltà e che pone il Medi-
co molto spesso di fronte a problemi 
di tipo sia clinico che gestionale. 
In particolare, negli ultimi anni si 
è andato sempre più diffondendo 
il modello della Syncope Unit, con 
l’obiettivo di ovviare alle carenze 
organizzative che spesso ostacolano la 
corretta gestione clinica del paziente 
con sincope. Inoltre, l’utilizzo dei 
sistemi di monitoraggio invasivo e 
non invasivo e l’approccio terapeutico 
della sincope neuromediata (sia dal 
punto di vista della terapia farmaco-
logica che del pacing) sono tuttora 
oggetto di dibattito.
• La Morte Improvvisa, che costituisce 
forse la tematica attualmente più 
dibattuta e controversa in ambito arit-
mologico, anche a causa dei numerosi 
Trial che sono stati recentemente 
pubblicati circa l’utilizzo del defibril-
latore impiantabile nei pazienti con 
Scompenso Cardiaco e circa l’utilizzo 
delle metodiche non invasive ed inva-
sive per la stratificazione del rischio di 
aritmie ventricolari maggiori e Morte 
Improvvisa, che hanno fornito dei 
risultati spesso estremamente contro-
versi. La stratificazione del rischio di 
Morte Improvvisa e la corretta sele-
zione dei pazienti da sottoporre ad 
impianto di defibrillatore in preven-
zione primaria costituiscono oggi una 
delle sfide più difficili per il Cardiolo-
go. A questo proposito è in corso una 
Survey condotta dall’Area Aritmie e 

dall’Area Scompenso Cardiaco circa le 
prassi comportamentali adottate nelle 
Cardiologie italiane in tema di stratifi-
cazione del rischio di Morte Improvvi-
sa, i cui risultati saranno presentati nei 
prossimi mesi.
• L’Elettrostimolazione cardiaca e la 
resincronizzazione (CRT), che 
costituiscono tematiche importanti 
anche per il Cardiologo Clinico e per 
i Medici Internisti. In particolare, le 
indicazioni alla terapia di resincroniz-
zazione sono in costante evoluzione 
e vengono via via modificate in base 
alle evidenze dei Trial clinici. D’altro 
canto, per quanto riguarda l’elettro-
stimolazione cardiaca tradizionale, 
riteniamo sia importante anche per 
i non Elettrofisiologi avere accesso a 
risorse circa i principi fondamentali di 
funzionamento dei devices ed in parti-
colare sulle manifestazioni cliniche ed 
elettrocardiografiche dei vari tipi di 
malfunzionamento del generatore o 
dei cateteri stimolatori.
• L’Aritmologia dello Sport, problemati-
ca clinica di grande attualità anche in 
considerazione del fatto che l’età dei 
soggetti che praticano attività sportiva 
è sensibilmente aumentata, con un 
numero sempre crescente di atleti 
“master”, e del fatto che sempre più 
soggetti cardiopatici desiderano pren-
dere parte ad attività sportive non ago-
nistiche o ricreative. Inoltre, bisogna 
tenere in considerazione il fatto che le 
aritmie costituiscono oggi la causa più 
frequente di non idoneità sportiva nei 
soggetti (anche con età < 35 anni) che 
vengono sottoposti a valutazione per 
idoneità agonistica. A questo proposi-
to ricordiamo che sta per terminare la 
revisione dei protocolli COCIS coordi-
nata dalla SIC Sport e che vede coin-

volte le maggiori Società Scientifiche 
cardiologiche e di Medicina sportiva 
italiane, tra cui anche l’ANMCO.
Oltre alla Sezione degli Aggiorna-
menti in Aritmologia verrà a breve 
messo on line un Forum per dare la 
possibilità agli utenti del sito WEB
di porre domande su problematiche 
cliniche specifiche o su Casi Clinici 
complessi. Ai quesiti posti dagli utenti 
risponderanno di volta in volta degli 
Esperti scelti all’interno e all’esterno 
del Comitato di Coordinamento in 
base a riconosciuta esperienza. Verrà 
ovviamente mantenuta e costante-
mente aggiornata anche la Sezione 
riguardante le attività dell’Area 
comunicando i Verbali delle Riunioni 
di Area, delle Riunioni degli Iscritti o 
iniziative specifiche quali Survey, Studi 
Clinici, attività didattiche e formative, 
pubblicazione di Position Paper, ecc. 
Per concludere, quindi, non ci resta 
che invitare tutti i Soci ANMCO e 
tutti i professionisti sanitari interessati 
ad approfondire le problematiche 
aritmologiche a visitare costantemente 
la pagina WEB dell’Area (www.anmco.
it/aree/elenco/aritmie/) e a parte-
cipare attivamente alle discussioni a 
breve presenti nel Forum. Invitiamo 
inoltre tutti gli utenti a segnalare le 
tematiche di maggiore interesse da 
sviluppare ed eventualmente articoli 
scientifici o abstract utili per l’aggior-
namento, magari corredati da un 
breve commento personale.



di Claudio Grossi

Questa non vuole essere solo una QQsegnalazione: spero rappresenti QQ
un invito a lasciare un pò di spazio 
QQ
alla curiosità ed alla voglia di specu-
lazione che è in molti Medici. Se vi 
capita di andare sul Sito http://il-
miolibro.kataweb.it avrete modo di 
accedere alla lettura di un nuovo 
libro: Quarant’anni col cuore in mano
di Pino Fundarò. La veste editoriale 
è assolutamente contrapposta all’au-
tore: tanto moderna e “di tendenza” 
la prima, quanto classico ed erudito il 
secondo. È un libro di aforismi condi-
ti da considerazioni di un uomo che 
dopo quarant’anni lascia la sua pro-
fessione di Cardiochirurgo e si volge 
indietro a considerare non solo il suo 
“mestiere” ma i fatti, le persone e gli 
atteggiamenti che ha osservato nella 
sua lunga e fortunata vita lavorativa. 
Non è un giallo e pertanto possiamo 
citare le parole con cui si conclude 
perchè mi sembrano molto impor-rr
tanti: «L’uso peggiore che si può fare 
di questo libro è quello di leggerlo 
tutto di seguito. La cosa migliore? 
Tenetelo a portata di mano e sfoglia-aa
telo di tanto in tanto, solo se ve ne 
viene voglia» ... forse non è la voglia 
che bisogna aspettare ma i momenti 

in cui si cerca di capire qualcosa in 
quello che si sta facendo; i momenti 
in cui nascono incertezze, dubbi e 
anche i tanti momenti in cui crescono 
le delusioni. Questi sono sentimenti 
e situazioni molto comuni nella vita 
e nella professione di un Medico, 
ma ancor di più, e per fortuna, sono 
momenti che tutte le persone dotate 
di umanità e intelligenza necessaria-aa
mente devono fronteggiare. L’abitudi-
ne è l’oppio del Chirurgo: «la mente 
è come un paracadute: funziona solo 
se è aperta» T. A. Edison. Questo è 
un esempio: nell’aforisma troviamo la 
battuta fulminea, il velo di umorismo, 
ma soprattutto, per chi ne è capace, lo 
stimolo alla riflessione, all’autocritica 
e l’epicrisi della realtà.Lo ammetto, 
riconosco le mie “disclosures”: sono 
legato a Pino Fundarò da un rapporto 
di stima ed amicizia di lunga data e 
per questo posso anche affermare, 
con serenità, che non sono d’accordo 
su tutto quello che ha scritto e spesso, 
leggendolo, ho avuto voglia di obietta-aa
re. Ma Pino non c’era; però sono sicu-
ro che il suo commento sarebbe stato: 
“bene, dimmi, parliamone..”. Baste-
rebbe questo a fare di questo libro 
uno strumento didattico indispensa-a

bile, se solo fossimo capaci di trasmet-tt
tere questa metodologia di pensare e 
vivere. Non è così, non vuole essere 
così. Nella lettura tuttavia, sicuramen-
te chi non è più giovane ritroverà mol-
ti dei valori di fondo che, un tempo, 
erano il terreno di coltura della nostra 
professione. Chi è giovane deve vince-
re la superficialità e provare a capire 
cosa può aver portato una persona 
metodica e riflessiva come il Professor 
Fundarò ad annotare questi appunti 
di vita, dopo tanti anni di impegno e 
dedizione professionale: c’è il rischio 
che qualcosa possa essere una previ-
sione, una profezia, di quello che egli 
stesso potrebbe sedimentare nei suoi 
bilanci, alla fine di quella “carriera” 
che ora sta iniziando. È fatto da un 
Chirurgo e sicuramente si rivolge ai 
Chirurghi o a chi vuole fare il Chirur-rr
go, ma forse proprio i non Chirur-rr
ghi potrebbero trovarvi le maggiori 
sorprese. A volte acquistiamo certe 
apparecchiature elettroniche pensan-
do di essere assolutamente in grado di 
farle funzionare in base alle conoscen-
ze che già abbiamo, ma ci accorgiamo 
che i manuali di istruzioni per l’uso 
sono indispensabili.



A li Eventi A dai membri A za - Urgenza A
ndo seme-

stre sono in avanzata fase di program-
mazione. Uno sforzo particolare sarà 
dedicato alla realizzazione di nuovi 
Corsi di Clinical Competence per il 
Cardiologo dell’ UTIC, in cui sono CC
impegnati tutti i membri del Comitato 
di Coordinamento dell’Area insieme 
ai Colleghi del Gruppo di Rianimazio-
ne Cardiopolmonare, ad alcuni 
Specialisti di settore che agiscono più 
spesso nelle Terapie Intensive e ai 
componenti del Consiglio Direttivo 
ANMCO. La realizzazione passata di 
questi corsi è sempre stata caratteriz-
zata da elevata interattività e da un 
prezioso scambio di esperienze tra 
realtà geograficamente vicine ma 
culturalmente o operativamente 
diverse e talora eterogenee. Si viene in 
tal modo a creare quella partecipazio-
ne caratteristica dei migliori gruppi di 
lavoro, che rende ancora più produtti-
vo il compito degli Istruttori. I Corsi 
vedranno nuovamente una triplice 
edizione, con un evento per ogni 
macroarea, e quindi per il Nord, il 
Sud e il Centro. La durata ottimale 
viene confermata in tre giornate 
piene, che costituiscono l’intervallo 
temporale minimo per poter sviluppa-a
re gli argomenti indispensabili alla 
formazione del Cardiologo intensivi-
sta, e l’esperienza passata ha dimostra-aa
to che l’elevato interesse dei discenti, 

unito alle innumerevoli discussioni 
culturali e al richiamo alla propria 
esperienza personale, hanno spesso 
fatto sembrare insufficiente anche il 
tempo programmato. Si è inoltre 
ritenuto opportuno, in collaborazione 
con il Comitato di Coordinamento 
dell’Area Management & Qualità, 
proporre nei Corsi un insieme di 
aspetti finalizzati all’Accreditamento dei 
Cardiologi delle UTIC, ed in particolare CC
alla certificazione europea, sviluppan-
do gli argomenti che sono stati 
ritenuti cruciali dal Working Group di 
Acute Cardiac Care della Società 
Europea di Cardiologia e promuoven-
do una preparazione individuale che 
sia funzionale al superamento del test 
di idoneità alla funzione di Cardiolo-
go intensivista, organizzato dallo 
stesso Working Group periodicamente 
e nel contesto dei più importanti 
Congressi europei. Questo percorso è 
stato ipotizzato, discusso e concordato 
con il Dott. Marco Tubaro in rappre-
sentanza del Board del WG di ACC 
dell’ESC. Dopo l’esperienza degli 
anni passati, totalmente dedicata ai 
Cardiologi, è emersa l’importanza di 
concepire una Clinical Competence che 
riguardi anche gli Infermieri, la cui 
formazione è notoriamente generali-
sta, con mansioni e conoscenze specia-aa
listiche solitamente acquisite sul 
campo, spesso disomogenee, secondo 
le varie realtà istituzionali. È nata 
quindi l’esigenza di una collaborazio-
ne con l’Area Nursing che dovrebbe 

generare a breve i primi Corsi di 
Clinical Competence per gli Infermieri delle 
UTIC, corsi sicuramente utili e CC
altamente funzionali alla gestione 
ottimale di tutte le patologie e le 
tecnologie afferenti alle UTIC. È ben 
noto a tutti quanto le terapie anti-
trombotiche abbiano favorevolmente 
modificato la prognosi dei pazienti 
con Sindrome Coronarica Acuta. 
Accanto ad esse nuovi device hanno 
aperto la strada all’abbattimento 
dell’incidenza di eventi ischemici 
maggiori al follow - up, prospettando 
una elevata efficacia della rivascolariz-
zazione in tutti i casi in cui non sia 
fortemente controindicata. Purtroppo 
le terapie antitrombotiche vanno 
utilizzate in associazione e le associa-aa
zioni di antiaggreganti e anticoagulan-
ti generano un incremento del rischio 
emorragico, che è appannaggio 
prevalente degli anziani, delle donne 
di piccola superficie corporea e di età 
avanzata e di pazienti con comorbidità 
come il diabete mellito o l’insufficien-
za renale. La prevenzione e la gestio-
ne delle complicanze emorragiche è 
stata sottolineata dalle ultime Linee 
Guida europee, che hanno dedicato 
un intero capitolo all’argomento, 
invocando una conoscenza completa 
dei farmaci, delle posologie ottimali e 
della farmacocinetica in condizioni di 
mancata integrità funzionale degli 
organi deputati al loro metabolismo. 
Buona parte delle complicanze 
emorragiche, soprattutto nelle 



persone anziane, sono prodotte da un 
eccesso di posologia; molte altre da 
una valutazione superficiale del 
rischio emorragico del paziente, tanto 
che al di là del giudizio clinico 
globale, si stanno proponendo in 
letteratura alcuni score, analoghi a 
quelli già adottati per la valutazione 
del rischio di eventi coronarici 
maggiori nella fase acuta di una SCA. 
È stato pertanto proposto un Evento 
Formativo sul Sanguinamento in corso di 
Sindrome Coronarica Acuta e di procedure 
di rivascolarizzazione che prevede una 
revisione completa della letteratura, 
l’analisi della correlazione tra emorra-
gie e complicanze ischemiche a 
distanza, la valutazione del comporta-
mento da assumere di fronte all’oc-
correnza di un sanguinamento, per 
preservare il paziente dal pericolo di 
un evento trombotico maggiore, alla 
sospensione inappropriata di certe 
terapie o con l’impiego non giustifica-
to delle emotrasfusioni. Una sezione 
riservata agli Specialisti di altri settori 
prenderà infine in esame le caratteri-
stiche cliniche del sanguinamento 
gastro - intestinale, di quello cerebrale 
e di quello in sede di puntura vascola-
re, mentre il confronto con l’Emodi-
namista farà luce sulle possibilità 
attuali di evitare perdite ematiche da 
perforazione dell’arteria femorale o 
da inadeguate misure di monitoraggio 
alla rimozione degli introduttori. 
Sempre in tema di rivascolarizzazione 
coronarica un ulteriore Evento 
Formativo avrà per tema la Terapia 
farmacologica in concomitanza con la 
rivascolarizzazione coronarica per via 
percutanea nelle Sindromi Coronariche 
Acute, sia con che senza sopraslivella-
mento del tratto ST. Nuovi farmaci 

antiaggreganti saranno presto a 
disposizione della comunità cardiolo-
gica così come nuovi stent e nuovi 
strumenti per ridurre il carico trom-
botico peri - procedurale o legato alla 
patologia aterotrombotica. Sono 
peraltro di recente pubblicazione 
nuovi confronti tra farmaci vecchi e 
nuovi che hanno messo in discussione 
acquisizioni del passato e richiedono 
una rivisitazione delle scelte terapeuti-
che sancite dalle Linee Guida che 
hanno preceduto le ultime sulle SCA 
e sulla PCI. L’impiego, per esempio, 
degli inibitori del recettore GP IIb/
IIIa ha sicuramente al momento 
attuale un campo di applicazione 
molto diverso di quello che poteva 
avere quando non veniva praticata la 
doppia antiaggregazione e non veniva 
estesamente eseguita la rivascolarizza-
zione coronarica. In compenso, nel 
paziente ad alto rischio, al di là degli 
anti GP IIb/IIIa, andranno verosimil-
mente utilizzati antiaggreganti orali 
più potenti o dosi maggiori di quelle 
attualmente raccomandate e andrà 
considerata l’opportunità di un 
anticoagulante orale a lungo termine, 
che prosegua l’azione di quello 
impiegato per via endovenosa o 
sottocute nel contesto della PCI. 
L’Evento Formativo vuole soprattutto 
sottolineare l’opportunità che il 
Cardiologo intensivista e l’Emodina-
mista si parlino e condividano la 
strategia antitrombotica e l’uso dei 
diversi tipi di protesi endovascolari in 
ogni singolo paziente. Svolgendo ruoli 
complementari avrebbero in questo 
modo la potenzialità di ottenere il 
miglior controllo degli eventi trombo-
tici senza pregiudicare la prognosi del 
malato con l’aumento del rischio 

emorragico. Molti altri sono gli aspetti 
formativi che si vorrebbero approfon-
dire e per i quali varrebbe la pena di 
programmare eventi e momenti di 
incontro in futuro. Lo Scompenso 
Cardiaco Acuto e lo Shock Cardioge-
no saranno sicuramente tra i prossimi 
grandi temi dell’Area Emergenza - 
Urgenza. Verranno considerate le 
problematiche relative alla diagnosi 
precoce ed al trattamento farmacolo-
gico e all’impiego delle tecnologie più 
avanzate di pazienti estremamente 
critici ed in crescente aumento. 
Anche in questo caso l’Area Emergen-
za - Urgenza si propone di collaborare 
con un’altra Area, l’Area Scompenso 
Cardiaco, per sottolineare ancora una 
volta la ricchezza culturale del-
l’ANMCO e l’importanza della 
collaborazione fra le varie componen-
ti della nostra Associazione per 
coniugare in modo virtuoso maggiore 
conoscenza della patologia e un 
trattamento assistenziale ottimale. 



Il 20 gennaio 2009 ha avuto inizio il 
difficile compito di Barack Obama 
di rinnovare la promessa ameri-

cana, come titola il suo programma 
elettorale. Uno dei principali obiettivi
proposti è un drastico cambiamento 
dell’assistenza sanitaria che dovrà 
garantire un buon servizio ad ogni 
cittadino americano. Il programma 
è estremamente ambizioso ed impe-
gnativo per le casse del Governo che 
dovrà impegnare centinaia di miliardi
di dollari e non è affatto scontato
che Obama troverà l’indispensabile 
sostegno ed approvazione del Con-
gresso, anzi egli è consapevole della 
prevedibile opposizione di importanti
ed influenti gruppi di potere. Alla 
base dell’ambizioso programma è

stata posta la realizzazione dell’infra-aa
struttura informatica che costituirà il
pilastro su cui fondare l’intero Piano 
Sanitario; il compito di coordinare
tale impresa è stato assegnato a David 
Blumenthal, Professore di Medici-
na alla Harvard Medical School e 
Coordinatore Nazionale della Health 
Information Technology. La tecnologia 
informatica è la strada obbligatoria da 
percorrere per condurre le politiche
di assistenza sanitaria nel XXI secolo. 
Il Presidente Obama ha promesso che 
entro il 2014 ogni cittadino america-aa
no avrà il proprio Electronic Health
Record (EHR), la cartella informatica 
virtuale che custodisce le informazioni
sanitarie dell’individuo; il Governo ha 
già stanziato 17 miliardi di dollari di

di Guido Giordano



incentivi affinché Medici ed Ospedali 
adottino gli EHR. Il piano di incentivi 
è articolato in modo che il vantaggio 
economico è maggiore per chi aderisce 
prima all’iniziativa. Gli strumenti infor-
matici, computer, software, internet, 
telemedicina, sono intesi non come 
fine a sé stessi ma come strumenti per 
migliorare la qualità delle cure, la salu-
te della popolazione e l’efficienza del 
Sistema Sanitario. Trecento milioni di 
dollari sono investiti per sviluppare le 
capacità informatiche di interscambio 
ed interoperabilità delle informazioni 
cliniche. Verrà inoltre rinforzato il 
sistema di tutela della privacy e della 
sicurezza delle informazioni.

Le implicazioni economiche, socia-
li, tecnologiche e scientifiche di un 
programma di così vasta portata sono 
tali che le ripercussioni in Europa ed in 
Italia sono inevitabili ed anzi auspicabili. 
La creazione di adeguate infrastrutture 
informatiche è ormai una fase obbligata 
nella realizzazione di servizi rivolti a 
moltitudini di utenti; a questa regola 
non si sottrae la gestione amministrativa 
e clinica della Sanità. Il processo com-
porta profondi cambiamenti culturali 
nella classe medica, tradizionalmente 
piuttosto diffidente nei confronti 
dell’informatica applicata alla gestione 
clinica e richiede attente riflessioni sulle 
molteplici implicazioni che comporta. 
Il Governo americano ha affidato ad un 
Medico il coordinamento di un pro-
gramma di informatizzazione di gigan-
tesche proporzioni, a testimonianza del 
fatto che, nonostante le imponenti com-
petenze tecnologiche ed informatiche 
richieste, la centralità clinica rimane 
l’obiettivo prioritario dell’intervento. Il 

Sistema Sanitario in Italia garantisce già 
l’assistenza pubblica a tutti i cittadini, 
indipendentemente dalle loro capacità 
di reddito ed è profondamente diffe-
rente da quello degli Stati Uniti; il piano 
di Obama è una realtà già consolidata 
nel nostro Paese. Tuttavia uno dei più 
grandi problemi che il Governo Italiano 
da anni deve affrontare è il peso econo-
mico che questo impegno comporta e 
la crescente difficoltà nel continuare a 
garantire prestazioni sanitarie al passo 
con il prorompente progresso delle 
conoscenze mediche e delle capacità 
diagnostiche e terapeutiche. Proprio 
perché si tratta di un modello organiz-
zativo storicamente vetusto, non ha le 
fondamenta di una moderna, efficiente 
e razionale architettura informatica, la 
cui realizzazione è ormai improcrastina-
bile. Per certi aspetti il compito che ci 
aspetta è più arduo che in altri paesi. È 
più facile sostituire il motore di un’auto 
prima della partenza piuttosto che farlo 
in gara, senza arrestarne la corsa. L’ine-
ludibile processo di informatizzazione 
dell’organizzazione sanitaria tuttavia 
può rappresentare un’importante 
opportunità per il paese, particolar-
mente in momenti di crisi economica 
come quella attuale, perché apre nuove 
prospettive di mercato, nuovi sbocchi 
occupazionali ed implica investimenti 
e sviluppo in settori di elevato livello di 
specializzazione, quelli in cui le nazioni 
più progredite investono per mantene-
re la competitività.

Le tecnologie informatiche contribui-
scono ad aumentare la sicurezza dei 
trattamenti terapeutici, ridurre i mar-
gini di errore, migliorare l’appropria-

tezza, l’impiego razionale e scientifi-
camente corretto delle risorse, tutto 
a vantaggio della tutela del paziente. 
Parallelamente cresce la tutela della 
professionalità del Medico, ponendo 
le basi per una maggiore valorizzazio-
ne delle competenze. La condivisione 
dell’imaging, resa semplice, fattibi-
le ed economica dalla tecnologia 
digitale, consente di dare conto della 
propria interpretazione diagnostica e 
quindi favorisce la valorizzazione ed 
il giusto riconoscimento delle com-
petenze professionali e rappresenta 
l’indispensabile premessa da realiz-
zare per restituire la legittima dignità 
professionale agli specialisti impegnati 
nella difficile disciplina della diagno-
stica per immagini.

Una grande Società Scientifica come 
l’ANMCO, storicamente leader nella 
ricerca scientifica e nell’innovazione 
sanitaria, può svolgere un ruolo deter-
minante, stimolando l’aggiornamento 
culturale, le iniziative innovative e 
anticipando la definizione del futuro 
della Sanità italiana.
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Quanti negli anni ’60 - ’70 hanno Qtrascorso nottate insonni al baQ -a
gliore azzurrino dei televisori in bian
Q

-
co e nero per essere partecipi di quel-
l’immaginifica epopea che è stata la 
conquista dello spazio, certamente ri-
corderanno l’accorato appello inviato 
alla torre di controllo dall’equipaggio 
della missione Apollo 13. Il problema 
cui si faceva riferimento consisteva nel 
danneggiamento, e quindi nell’im-
possibilità di impiego, dei serbatoi di 
ossigeno del modulo di servizio. Oltre 
che impedire il previsto allunaggio, il 
guasto mise seriamente in pericolo la 
vita stessa dei tre componenti l’equi-
paggio, che poterono raggiungere in-
columi la Terra solamente rifugiando-
si nel modulo lunare, utilizzato come 
scialuppa di salvataggio. La citazione 
relativa all’avventura dell’Apollo 13, 
che ha tra l’altro ispirato un recente 
e fortunato film di Ron Howard, è 
funzionale anche all’Area Malattie del 
Circolo Polmonare, poiché anch’essa 
ha oggi un problema che ne condizio-
na pesantemente, se non la sopravvi-
venza, quantomeno l’operatività e la 
progettualità. 

Si tratta dell’assenteismo degli Iscritti 
all’Area osservato alla recente Assem-
blea tenutasi, come ogni anno, duran-
te il Congresso Nazionale ANMCO. 
In tale occasione erano presenti 
solamente i componenti del Comitato 
di Coordinamento, i Referenti dei 
progetti dell’Area attualmente in cor-rr
so e pochi altri. Il numero totale dei 

partecipanti raggiungeva a malapena 
le 20 unità, a fronte di oltre 300 Col-
leghi ufficialmente iscritti! E’ indub-
bio che di fronte a questa apparente 
ecatombe ci si debba interrogare sulle 
possibili motivazioni. Certamente la 
collocazione nel tardo pomeriggio, 
come pure la contemporaneità delle 
Assemblee di tutte le Aree (a più di 
una delle quali molti sono iscritti), 
può aver rappresentato una causa. 
Ancora, la convinzione che in tali 
occasioni si affrontino argomenti 
poco interessanti, eminentemente 
di carattere organizzativo e che non 
coinvolgono direttamente gli Iscritti, 
può aver rappresentato un’ulteriore 
motivazione. Ma la causa principale va 
probabilmente riconosciuta in quella 
che negli ultimi anni sembra manife-
starsi come una progressiva perdita di 
interesse nella vita sociale, nelle sue 
varie forme ed espressioni. La scarsa 
partecipazione degli Iscritti alla nostra 
Assemblea di Area rispecchia l’esiguo 
numero di presenti all’Assemblea 
Generale dei Soci ANMCO (osservata 
anch’essa all’ultimo Congresso Nazio-
nale), la quale a sua volta è in linea 
con la scarsa affluenza alle urne in 
occasione delle ultime consultazioni 
elettorali. Tale male comune tuttavia, 
non può certamente essere fonte di 
alcun gaudio, ma anzi deve costituire 
motivo di approfondita riflessione per 
tentare di rivitalizzare la vita associati-
va. Gli Iscritti rappresentano infatti il 
vivaio imprescindibile sul quale l’Area 
deve poter contare per il periodico e 



fisiologico ricambio degli organismi 
direttivi, per ottenere un contributo 
di idee e progetti, e per ricevere un 
feedback relativamente all’attività svol-
ta. E se il Sito WEB rappresenta sicura-
mente un moderno, rapido ed effica-
ce sistema di contatto e confronto fra 
il “centro” e la “periferia”, l’Assemblea 
annuale degli Iscritti è per definizio-
ne il teatro istituzionale ove queste 
due fondamentali e complementari 
componenti dovrebbero interfacciar-
si. Un governo (il Comitato di Coor-
dinamento) che si riunisca in un’aula 
vuota di parlamentari (gli Iscritti) non 
ha reale ragione di esistere!

Di fronte al nostro problema, dunque, 
è necessario impostare delle strategie 
correttive. La prima di queste è stata 
opportunamente e tempestivamen-
te elaborata dal Consiglio Direttivo 
ANMCO e consiste in una variazione 
di orario ed impostazione dell’Assem-
blea degli Iscritti al prossimo Congres-
so Nazionale. Essa sarà innanzitutto 
collocata in una fascia oraria meno 
penalizzante; inoltre ciascuna Area 
potrà autogestire il “contenitore” 
assegnato strutturando l’Assemblea 
degli Iscritti non soltanto per affron-
tare temi organizzativi, ma anche (e 
soprattutto?) per presentare i progetti 
in corso o in via di elaborazione e/o 
i risultati già ottenuti, proprio con 
il coinvolgimento diretto di coloro 
che tali progetti hanno contribuito 
a sviluppare e tali risultati hanno 
contribuito a produrre. L’opportunità 
di poterci confrontare tra appassio-
nati ed esperti di malattie del circolo 
polmonare in uno spazio autogesti-
to, al di fuori del cerimoniale un pò 
ingessato dei Simposi ufficiali, rap-

presenta sicuramente una occasione 
molto stimolante che non dobbiamo 
lasciarci sfuggire! Ma è ovvio che non 
possiamo né dobbiamo aspettarci che 
una soluzione, peraltro apprezzabil-
mente, propostaci dall’esterno, sia di 
per sé sufficiente a risolvere un nostro 
problema interno. È fondamentale 
quindi che noi si cerchi di rivitalizzare 
l’interesse e la partecipazione degli 
Iscritti alle attività dell’Area. Poiché 
non è possibile raggiungerli uno ad 
uno, contiamo che da queste righe i 
nostri Iscritti possano trovare spunto 
per avvicinarsi alle nostre attività ed 
ai nostri progetti. Come è possibile 
leggere nei verbali delle riunioni di 
Area, che da quest’anno sono stati 
resi disponibili sul Sito WEB proprio 
con l’intento di rendere trasparente la 
nostra attività e di favorire il coinvolgi-
mento della “periferia”, le attività ed i 
progetti sono numerosi. Ad esempio, 
il Registro IPER (Italian Pulmonary 
Embolism Registry), promosso e 
coordinato da Franco Casazza, e nel 
quale sono ormai inclusi oltre 1.000 
pazienti, rappresenta un’occasione 
formidabile per lavorare insieme (re-
gistrandosi al sito www.registroep.org), 
oltre a fornire la possibilità, a chi 
abbia voglia e competenza, di parteci-
pare all’elaborazione dei dati ed alla 
stesura di lavori scientifici. Ancora, 
l’Area si propone di elaborare Do-
cumenti e Position Paper in campi 
ove i dati della letteratura non siano 
esaustivi o direttamente traslabili alla 
nostra realtà nazionale, come avvenne 
nel 2001 quando venne prodotto un 
commento ragionato alle Linee Guida 
Europee sulla Gestione dell’Embolia 
Polmonare acuta al fine di contestua-
lizzarle alla cultura ed organizzazione 

del nostro Paese. Considerato che il 
Comitato di Coordinamento consta di 
soli sei elementi, peraltro assai impe-
gnati nel fare funzionare la discreta-
mente complessa macchina organizza-
tiva, e che i Consulenti, che gravitano 
all’interno dell’Area, sono a loro volta 
occupati in specifici progetti, risulta 
chiaro come il contributo di persone 
competenti ed interessate allo svilup-
po di tali iniziative, non soltanto è 
benvenuto ma addirittura auspicato. 
Infine, per la costruzione annuale di 
un Congresso Nazionale di alto livello 
scientifico è indispensabile che si pos-
sano identificare Colleghi di elevato 
spessore culturale e professionale cui 
affidare Relazioni e Moderazioni. E 
l’Area non può che rappresentare l’al-
veo più adeguato all’interno del quale 
incontrarsi, conoscersi, discutere e 
lavorare insieme. Quindi, l’appello 
finale rivolto agli Iscritti all’Area, e a 
tutti coloro che sono interessati alle 
nostre problematiche, è quello di sup-
portarci e coadiuvarci nello sviluppo 
e conduzione di progetti ed iniziative. 
Rimaniamo in attesa di idee, contri-
buti ed anche critiche, ovviamente, 
agli indirizzi e - mail dei componenti 
del Comitato di Coordinamento, 
recuperabili sul Sito WEB, oppure 
alla Segreteria delle Aree all’indirizzo 
aree@anmco.it.



ni, O. Pitocchi

I ANMCO e 
Qualità, 
Presidenti 

o promosso, 
mi risultati 

stensione 
tificazione 

ISO 9001 a sette Cardiologie della 
Regione Puglia e a due Cardiologie 
pilota in Campania e Calabria. 
In particolare va sottolineato che il 
Progetto Puglia si è distinto per una 
convinta e coerente collaborazione 
tra i vari portatori di interesse, a 
partire dal forte coinvolgimento della 
Agenzia Regionale Sanitaria che, nel 
garantire il supporto tecnico opera-aa
tivo per la programmazione sanitaria 
regionale ed il monitoraggio dei costi 
e della qualità dei servizi, ha inte-
so favorire questa iniziativa, rivolta 
all’incremento della cultura organiz-
zativa nelle Strutture Sanitarie. Questa 
condivisione di approccio consente di 
contestualizzare l’ottenimento della 
Certificazione di Qualità (atto volon-
tario) con l’accreditamento organizza-aa
tivo regionale (atto cogente). L’ARES 
Puglia ha ritenuto utile cercare e 
creare sinergie con l’ANMCO proprio 
nell’ottica di una concreta applica-aa
zione dei principi legati alla Clinical 
Governance, agevolando lo sforzo 
che la nostra Società Scientifica sta 
promuovendo per diffondere una 
nuova cultura di gestione dei rischi, di 
misurazione dei risultati, di diffusione 
di protocolli clinico - organizzativi 
all’interno della Cardiologia e nel 
rapporto con le altre U.O. ospedaliere 
e territoriali (PS, Laboratorio Analisi 

Cliniche, Radiologia, Farmacia, Inge-
gneria clinica etc. ). Dopo la consegna 
ufficiale dei certificati avvenuta il 4 
giugno in occasione del Congresso 

Nazionale ANMCO, il 15 giugno 2009, 
a Bari, si è voluto dare concreta visibi-
lità alla partnership creatasi in Puglia 
tra la Società Scientifica, le Istituzioni 
e le Strutture Sanitarie, attraverso una 
conferenza stampa di cui, a seguire, 
vengono riportati gli interventi prin-
cipali.

LE CARDIOLOGIE CERTIFICATE

(nella sessione di maggio 2009)

Regione Puglia

Ospedale S. Paolo   
Bari

(Dir. f.f S.Mancini)

Ospedale Di Venere    Bari

(Dir. C. D’Agostino)

Ospedale Perrino    Brindisi

(Dir. G. Ignone)

Ospedale Lastaria   
Lucera

(Dir. A. Villella)

Ospedale Vito Fazzi (Cardiologia UTIC) Lecce

(Dir. F. Magliari)

Ospedale Vito Fazzi (U.O.C. Emodinamica) Lecce

(Dir. A. Montanaro)

Ospedale Moscati   
Taranto

(Dir. V. Lenti)

Regione Campania

Ospedale Moscati    Avellino

(Dir. G. Stanco)

Regione Calabria

Ospedale G. Paolo II   
Lamezia Terme 

(Dir. A. Butera)



(Componente Consiglio Direttivo 
ANMCO e Responsabile Qualità 
ANMCO)
«Il bisogno di certificare una Strut-
tura clinica nasce in primo luogo 
dalla necessità di migliorare in modo 
omogeneo la qualità delle cure e di 
seguire processi clinici e gestionali 
codificati e misurabili. Nel proporre 
questo progetto, ci siamo posti l’obiet-
tivo di promuovere un adeguamento 
delle moderne Strutture assistenziali, 
quali le Unità Cardiologiche Ospe-
daliere, ai requisiti richiesti dallo 
standard internazionale ISO 9001. 
Questo ha permesso di facilitare la 
gestione della complessità del rischio 
clinico e migliorare le condizioni per 
la misurabilità dei risultati attraverso 
indicatori di efficienza, di efficacia e 
della capacità globale della Struttura 
di “produrre salute”. Il progetto ha 
offerto la possibilità ai vari stakehol-
ders di individuare obiettivi concreti 
e raggiungibili per il miglioramento 
dell’organizzazione della Struttura 
Sanitaria in Cardiologia e di collabo-
rare in ottica di coprogettazione. Ciò 
ha consentito alle UU.OO. parteci-
panti di ottenere la Certificazione ISO 
9001 per tutti i settori, seguendo un 
percorso innovativo e sostenibile, utile 
per generare valore aggiunto ed una 
meritata visibilità. L’ANMCO con tali 
iniziative ha la possibilità di rafforza-
re la propria posizione nei confronti 

degli Associati, divenendo sempre più 
il punto di riferimento e di supporto 
nell’affrontare tematiche quali Certifi-
cazione, Accreditamento, Risk Mana-
gement, Formazione Continua».

(Presidente Regionale ANMCO Puglia)
«Il Progetto Qualità delle Cardiolo-
gie si è realizzato nel volgere di un 
semestre grazie alla sinergia tra le 
Istituzioni (Assessorato, ARES Puglia, 
Direzioni delle ASL, OPT, AstraZene-
ca) e gli Operatori Sanitari (Medici, 
Infermieri, Farmacisti Ospedalieri, In-
gegneri Clinici). Tutti hanno agito in 
sintonia con l’obiettivo di far crescere 
una nuova cultura organizzativa del 
lavoro ospedaliero, tesa al migliora-
mento della qualità delle cure e della 
sicurezza delle prestazioni offerte ai 
Cittadini, ove l’esperienza e le compe-
tenze peculiari di ciascun operatore 
sono divenute patrimonio dell’in-
tero gruppo di lavoro. L’esperienza 
condotta ha determinato, inoltre, 
un miglioramento delle relazioni tra 
tutti gli operatori,  che hanno unito le 
forze stimolati dallo scopo di raggiun-
gere un prestigioso attestato di cui 
fregiarsi, ed ha consentito frequenti 
momenti di confronto tra gli operato-
ri delle varie U.O. delle Cardiologie 
coinvolte nel progetto. A tutti va il 
ringraziamento e il plauso per aver 
voluto intraprendere e condividere un 
percorso che anche nel lungo periodo 
darà i suoi frutti».

 (Direttore Generale ARES Puglia)
«Il sistema di gestione per la qualità 
delle Strutture cardiologiche pugliesi 
si è dimostrato di buon livello, in gra-
do di garantire ai pazienti un’assisten-
za omogenea e congrua agli standard 
internazionali. Un risultato ottenuto 
con il coinvolgimento  sempre più 
convinto da parte di tutti gli Ope-
ratori, in particolare i Medici, volto 
alla programmazione degli obiettivi, 
al monitoraggio delle attività e alla 
valutazione della loro reale efficacia. 
E, alla fine, ne esce confermata la con-
sapevolezza che una certificazione di 
processo sul lavoro quotidiano di una 
Struttura cardiologica è utile non sol-
tanto all’utenza, cioè ai pazienti, ma 
anche agli Operatori, primi fra tutti i 
Medici. Questa innovativa iniziativa di 
trasparenza e qualità punta a migliora-
re ulteriormente i già elevati standard 
di qualità delle cure cardiologiche nel 
nostro Paese. Un esempio di rappor-
to, quello tra le realtà sanitarie pub-
bliche, una Società Scientifica ed una 
azienda privata che ha unicamente 
lo scopo di migliorare la qualità delle 
cure per il bene del paziente, per la 
riduzione delle spese e dei costi delle 
aziende ospedaliere».

(Health and Social Work Manager di 
Bureau Veritas Italia)
«La Certificazione abbatte l’autore-
ferenzialità della Struttura sanitaria 

Da sinistra: il Dott. Pasquale Caldarola, Consigliere ANMCO e Respon-
sabile Qualità ANMCO, accanto al Dott. Francesco Bux, Direttore Gene-
rale dell’ARES Puglia, durante la Conferenza stampa che si è tenuta il 
15 giugno a Bari.

Da sinistra: il Dott. Massimo Dutto del Bureau Veritas men-
tre consegna al Dott. Vincenzo Lenti, Direttore dell’Ospedale 
S. Giuseppe Moscati di Taranto, l’attestato della Certificazio-
ne di Qualità ISO 9001.



avvalendosi di una verifica compiuta 
da occhi esterni, competenti nello 
specifico, che garantiscono trasparenza 
e centralità del paziente all’interno del 
processo di assistenza e cura. Inoltre 
è un vantaggio sia per la Struttura 
stessa che, grazie a questi interventi 
di verifica, può migliorare la propria 
organizzazione e la propria gestione 
del Rischio Clinico, sia per l’Ammini-
strazione Sanitaria della Regione, che 
vede crescere il livello di sicurezza delle 
cure prestate al paziente nel proprio 
territorio. La nostra non è una valu-
tazione clinica, ma una valutazione 
globale sulla gestione, che garantisce 
tutte le parti coinvolte: la Regione, la 
Direzione Sanitaria, gli Operatori e, na-
turalmente e soprattutto, il Paziente».

(Vice Presidente di AstraZeneca SpA)
«Tra l’ANMCO e AstraZeneca esiste 
una stretta e consolidata collabora-
zione relativa a progetti scientifici e 
di ricerca clinica. Con il Progetto di 
Certificazione e Accreditamento delle 
Cardiologie questa partnership si 
estende ad un nuovo ambito culturale, 
che intende promuovere la cultura 
della salute e della qualità dell’assisten-
za. In ottica di Accreditamento nazio-
nale dell’eccellenza, questa iniziativa 
rappresenta un’opportunità di miglio-
ramento dell’efficienza organizzativa 
e gestionale delle unità Operative ed 
un’importante occasione di apertura e 
trasparenza nel rispetto dell’assistito e 
del cittadino».

(Amministratore Unico della OPT Srl 
- Società di Consulenza di Direzione)
«Il Progetto di Certificazione e 
Accreditamento delle Cardiologie 
risulta essere la testimonianza pratica 
e concreta della possibilità di decli-
nare i principi della Clinical Gover-
nance, ovvero del Buon Governo 
Clinico, in un modello organizzativo 
semplice - fruibile - misurabile.
- Semplice, capace di tradurre principi 
complessi in un quadro di riferimento 
organizzativo e clinico di immediata 
comprensione.
- Fruibile, costituito da un sistema di 
regole e di prassi progettate ed im-
plementate in qualità di strumenti di 
utilizzo quotidiano.
- Misurabile, che adotta un sistema 
di monitoraggio degli indicatori 
essenziali di esito, di appropriatezza, 
processo e volumi di attività, adeguato 
a garantire il confronto nel tempo nel-
la realtà medesima e tra realtà simi-
lari con relativa individuazione delle 
priorità di intervento.
Il modello certificato garantisce una 
comunicazione efficace all’interno 
dell’U.O. e tra l’U.O. di Cardiologia e 
il resto della Struttura sanitaria oltre 
ad offrire la possibilità di generare nel 
tempo dati utilizzabili sia dalla Società 
Scientifica ANMCO che dalla Regio-
ne, soprattutto in termini di valoriz-
zazione e misurazione del migliora-
mento continuo in un ambito sempre 

più importante in termini clinici ed 
economici (utilizzo di risorse) quale la 
Cardiologia».
Dopo la conferenza stampa, l’Asses-
sore alla Salute della Regione Puglia 
Prof. Tommaso Fiore, alla presenza 
dei Direttori Generali e Sanitari delle 
ASL interessate, ha pubblicamente 
ringraziato l’ANMCO per l’interes-
sante iniziativa prodotta, lo Sponsor e 
soprattutto tutti gli Operatori Medici 
e non per l’impegno teso al reale 
miglioramento clinico - organizzativo 
nelle proprie U.O. ed ha auspicato 
che tale processo possa non solo pro-
seguire nel tempo, ma anche esten-
dersi ad altre realtà cardiologiche e ad 
altri settori della Sanità Pugliese.

Da sinistra: il  Dott. Carlo D’Agostino, Direttore dell’Ospeda-
le di Venere di Bari  - Carbonara, e i Dottori Nicola Locuratolo 
e Francesco Tota, dell’Ospedale San Paolo di Bari.

Da sinistra: il Dott. Pasquale Caldarola, Consigliere ANMCO e Re-
sponsabile Qualità ANMCO, l’Ing. Oreste Pitocchi, della OPT s.r.l. di 
Milano, Consulente per il progetto e il Dott. Alessandro Villella, Presiden-
te Regionale ANMCO Puglia. 



, D. Ber-rr
Martinelli Da molti anni il Cardionursing 

rappresenta non solo un 
momento importante di 

formazione e di informazione per 
un’Area sempre più competente ma 
anche un motivo di aggregazione. 
Anche quest’anno, a giudizio di molti, 
il bilancio è stato nettamente positivo. 
Ma, inutile nasconderlo, archiviato 
il Congresso annuale, le 

tensioni si smorzano, le propo-
ste guardano spesso già al successivo 
Congresso e, fino ad oggi, in attesa 
del successivo Congresso Nazionale, il 
collegamento principale tra l’ANMCO 
e gli Iscritti all’Area è stato mantenu-
to da Eventi Regionali distribuiti a 
macchia di leopardo. Troppo poco. 
L’attuale Comitato di Coordinamento 

dell’Area Nursing sta mettendo a pun-
to una serie di iniziative che, tra un 
Congresso Nazionale e il successivo, 
tendono a mantenere vivo e stimo-
lante il rapporto non solo tra tutti gli 
Iscritti all’Area ma auspicabilmente 
tra tutti gli Infermieri che lavorano 
nelle Cardiologie italiane. Tra le ini-
ziative che verranno prossimamente 

pubblicizzate non poteva mancare il 
potenziamento dello spazio del Sito 
WEB ANMCO riservato all’Area 
Nursing (Figura 1) che si arricchirà 
di nuovi “servizi”. Il WEB è ormai 
utilizzato dalla maggior parte della 
popolazione e quindi riteniamo 
che una pagina propositiva e 
vicina alle esigenze di formazione 
e d’informazione sia essenziale 
e rappresenti un buon punto 
di partenza. Diverse saranno le 
nuove Rubriche. Accenniamo 
alle principali.

Già a luglio sono stati “messi in 
rete” i primi due Casi (Figu-
re 2 e 3). Come è evidente 
da una analisi delle figure 
e dalle domande a risposta 
multipla sono casi semplici, 
tanto per…conoscerci e per 
consentire nella risposta che 
verrà pubblicata di introdur-rr
re alcuni concetti che stanno 

alla base dell’Elettrocardiografia e del-
l’Aritmologia, quali il calcolo della fre-
quenza e il riconoscimento del ritmo 
sinusale. Mensilmente verrà presenta-aa
to un Caso elettrocardiografico (ecce-
zionalmente due a luglio) a risposta 
multipla la cui soluzione verrà fornita 
il mese successivo unitamente al nuo-
vo Caso. Quindi, come già accenna-aa
to, a settembre (fino al 23 agosto le 

Figura 1
La pagina WEB dell’Area



strutture 
dell’ANMCO sono 

rimaste chiuse per ferie) forniremo 
la soluzione dei Casi presentati a 
luglio, proponendone uno nuovo. 
La soluzione sarà redatta in modo 
articolato ma (speriamo!) semplice e 
comprensibile. Il susseguirsi dei Casi 
presentati, almeno per i primi 15 - 20 
mesi, avrà una sua logica “didattica” 
in modo tale che le risposte dei Casi 
disponibili in Archivio con il passare 
dei mesi e degli anni possano fornire 
ai navigatori del WEB quasi un com-
pendio essenziale di Aritmologia di 
superficie. In seguito, qualora l’even-
tuale successo dell’iniziativa ci con-
vinca dell’opportunità di continuare, 
potranno essere presentati Casi poco 
più complessi. La scelta di proporre 
mensilmente semplici Casi di Aritmo-
logia non è stata chiaramente casuale: 
è infatti evidente che gli Infermieri di 
Cardiologia convivono con il monito-
raggio ECG e quindi con le Aritmie. 
Basti pensare agli Infermieri di UTIC, 
quelli impegnati nella gestione della 
telemetria o ancora gli Infermieri 
degli Ambulatori che eseguono test 
ergometrici. Ma gli interessati al rico-

noscimento delle Aritmie, almeno 
le più semplici, non sono solo quelli 
che lavorano in Cardiologia; ormai 
sono tantissimi i settori in cui gli 
Infermieri devono possedere una 
familiarità con il monitoraggio 
ECG: il 118, i PS, le Rianimazioni, 
le Sale operatorie, tutte le Terapie 
Intensive anche non coronariche. 
Se ciò non bastasse, è evidente 
che con lo sviluppo di compe-
tenze “tecniche” più o meno 
autonome in campo aritmo-
logico (Infermieri di elettro-
fisiologia, Infermieri adibiti al 

controllo dei Pace Maker o alla lettura 
degli ECG dinamici, ecc) la voglia e 
la necessità, tra gli Infermieri, di una 
maggiore competenza aritmologica 
non potrà che crescere. 

Entro il 2009 sarà attivata una Ru-
brica di risposta ai navigatori. Spe-
riamo di fornire un servizio utile, 
rispondendo a domande non solo di 
tipo scientifico - culturale ma anche di 
tipo organizzativo e, entro certi limiti, 
sindacale e legale. Numerosi saranno 
i Medici e gli Infermieri che coadiu-
veranno i componenti dell’Area in 
questo lavoro. Gli estensori delle do-
mande, all’atto della formulazione, ne 
selezioneranno la tipologia in modo 
da semplificare il processo di risposta. 
Anche in questo caso, l’archiviazione 
delle risposte per tema potrà, con 
il passare dei mesi, rappresentare 
un’utile fonte di consultazione.

Già da alcuni anni parte della nostra 
pagina WEB è riservata alle Regioni. 
Abbiamo però notato che l’utilizzo 
è veramente marginale. Dovrebbe 

Figura 2
Caso 1 dell’Aritmia del mese con in dida-

scalia la domanda a risposta multipla



invece essere maggiormente utilizza-
ta, arricchendola con informazioni 
riguardanti le iniziative (e sono tan-
te!) che vengono svolte nelle singole 
Regioni e soprattutto con la messa 
in rete del materiale didattico e/o di 
aggiornamento utilizzato nei Congres-
si e nei Corsi. Non ultimo, essendo 
numerose in ambito cardiologico, le 
esperienze infermieristiche locali di 
tipo organizzativo sarebbe interes-
sante e utile, al di fuori della sede 
congressuale, una loro pubblicità. Nei 
prossimi mesi solleciteremo i Presi-
denti Regionali ANMCO e i Referenti 
Regionali dell’Area Nursing, spronan-
doli a una condivisione nella gestione 
della pagina; ma è evidente che nelle 
singole Regioni dovrà essere la base a 
spronare “la dirigenza” e a collaborare 
con essa.
Altre iniziative sono in cantiere, 
quali per esempio un servizio di 
aggiornamento bibliografico; ma per 
alcune siamo ancora in fase di analisi 
di fattibilità, sia in senso tecnico che 
di risorse umane ed economiche. La 
bontà di tali iniziative potrà essere 
valutata solo a distanza, sia in quanto 
ne dovrà essere validata l’effettiva 
piena e adeguata realizzazione, alme-
no per le Rubriche già pianificate, 
sia in quanto sarà fondamentale il 
riscontro del reale utilizzo dei nuovi 
servizi offerti. Infatti la linfa vitale che 
ci potrà fare avanzare sul cammino 
tracciato sarà il vero utilizzo di quanto 
offerto. La maggiore soddisfazione di 
chi propone e realizza tali iniziative 
non sta tanto nel prepararle, quanto 
nel riconoscerle positivamente solo 
se veramente utilizzate; tra l’altro solo 
così si può realizzare quel continuo 
contatto con tutti gli Iscritti all’Area 

(e non solo) che rappresenta il vero 
senso dell’associazionismo. Inoltre, 
come avrete ben capito, è la collabo-
razione di tutti (anche come sem-
plici fruitori) che manterrà in vita 
le iniziative; infatti non è sufficiente 
seguire passivamente le Rubriche ma 
è auspicabile che la maggior parte del-
la popolazione infermieristica che ha 
nell’ANMCO un punto di riferimento, 
consideri la pagina WEB dell’Area un 
ausilio nell’attività quotidiana parteci-
pando, tra l’altro, attivamente all’Arit-
mia del mese, ponendo domande e 
stimolando i Presidenti Regionali e i 
Referenti Regionali dell’Area Nur-
sing a una maggiore attività sia locale 
che di interazione con il Comitato di 
Coordinamento dell’Area. 

Figura 3
Caso 2 dell’Aritmia del mese con in dida-
scalia la domanda a risposta multipla



nati

I o presenta, 
e una o più 
comorbilità. 

Queste comorbilità sono talora la pre-
sentazione clinica principale, spesso 
responsabili del ricovero ospedaliero, 
eventualmente in un Reparto non 
Cardiologico (si pensi alla riacutiz-
zazione di una broncopneumopatia 
cronica), ma possono anche rappre-
sentare il meccanismo fisiopatologico 
alla base di un evento cardiaco acuto 
che richieda il ricovero in UTIC o in 
degenza ordinaria (es. edema pol-
monare acuto da ritenzione di fluidi 
secondaria ad insufficienza renale 
ingravescente; angina instabile da 
anemizzazione scatenata da emorragia 
digestiva, ecc.). Inoltre le patologie 
cardiovascolari acute e croniche 
coinvolgono frequentemente altri 
organi ed apparati (interazione cuore 
- cervello, sindrome cardiorenale, 
ecc.), richiedono l’impiego di farma-aa
ci  che hanno non raramente effetti 
tossici o indesiderati (disturbi idro 
- elettrolitici, alterazioni rilevanti della 
crasi ematica, ecc.), infine necessitano 
di approcci terapeutici di competenza 
non strettamente cardiologica (ultra-a
filtrazione, ventilazione non invasiva, 
ecc.). I dati del Blitz 3  sull’Epidemio-
logia e Gestione dei ricoveri in UTIC, 
presentati al Congresso ANMCO dello 
scorso anno, hanno documentato, 
su poco meno di 7.000 pazienti, una 

prevalenza “preoccupante” di varie pa-aa
tologie extracardiache generalmente 
ritenute relativamente comuni, quali 
diabete (25%), BPCO (15%), insuffi-
cienza renale (creatinina > 1.5 mg%: 
17%), anemia (Hb < 10 gr%: 12%). 
Ma anche  patologie considerate 
meno frequenti erano invece riscon-
trate con prevalenza significativa tra i 
pazienti del Blitz 3: neoplasia nel 6%, 
storia di ictus nel 6%, arteriopatia 
periferica nel 9%. Una sola comor-rr
bilità era riscontrata nel 29% della 
popolazione esaminata e addirittura 3 
o più nel 19%. La presenza di queste 
patologie extracardiache, con elevata 
prevalenza, in associazione al proble-
ma  cardiovascolare che ha portato al 
ricovero, influenza notevolmente la 
prognosi a breve e a lungo termine 
dei nostri pazienti. Inoltre, la gestione 
di queste comorbilità richiede spesso 
competenze specialistiche molto ap-
profondite, che il Cardiologo, anche 
esperto e con competenze “intensivi-
stiche”, generalmente non possiede. È 
quindi frequente il ricorso a Colleghi 
di altre Specialità, quali Nefrologo, 
Diabetologo, Pneumologo, Gastroen-
terologo, ma anche Neurologo, 
Ematologo, Rianimatore, Chirurgo 
vascolare, Infettivologo, ecc. Spesso le 
richieste di consulenza sono appro-
priate e mirate, ma non è raro che si 
ricorra allo Specialista solo per fugare 
“dubbi” o incertezze poco rilevanti. 

Dalla consapevolezza dell’importan-
za di queste problematiche, l’Area 
Prevenzione Cardiovascolare nell’am-
bito del Piano Annuale Formativo del 
2009, ha cercato di approfondire il 
problema della Consulenza Speciali-
stica sui pazienti ricoverati nei Reparti 
di Cardiologia. Questa iniziativa, che 
fa seguito a quella della “Consulenza 
Cardiologica nel Paziente candidato 
ad intervento di Chirurgia non cardia-aa
ca” realizzata negli anni scorsi, è stata 
organizzata utilizzando la formula 
della presentazione, da parte dei Car-rr
diologi, di Casi Clinici che sollevano 
una serie di interrogativi a cui sono 
chiamati a rispondere, Nefrologi, Dia-aa
betologi, Pneumologi e Gastroentero-
logi. Questo evento formativo nel cor-rr
so del 2009 verrà replicato in dodici 
differenti sedi. Le edizioni del Corso 
nel I semestre si sono già svolte nelle 
città di Torino, Bologna, Verona, Bari, 
Napoli e Roma. Le prossime edizioni 
si terranno tra novembre e dicembre a 
Catania, Macerata, Torino, Cremona, 
Trieste e Lecce. Le prime edizioni già 
svolte hanno incontrato particolare 
interesse da parte dei Medici coinvol-
ti, permettendo stimolanti discussioni 
e confronti su problemi clinici non 
strettamente cardiologici.







Senni Adispetto dei notevoli progressi Adella terapia medica e chirurA -rr
gica, lo Scompenso Cardiaco A

(SC) presenta ancora una elevata 
mortalità annuale e, di conseguen-
za, la gestione di questa sindrome 
rappresenta una delle principali sfide 
della pratica clinica quotidiana. Una 
accurata stratificazione del rischio è 
cruciale per la prognosi e l’adeguato 
utilizzo di risorse, su tutte il trapianto 
cardiaco. Studi osservazionali e dati di 
Registri indicano chiaramente che la 
metodica strumentale di gran lunga 
più utilizzata nel paziente ospedalizza-aa
to per Scompenso Cardiaco è l’Eco-
cardiografia, sia nelle Cardiologie che 
nelle Medicine Interne, dove peraltro 
afferisce una buona quota di pazienti 
scompensati, specie se anziani. Alla 
luce di questo largo impiego, è auspi-
cabile che la metodica ecocardiografi-
ca possa fornire al Clinico il maggior 
numero di informazioni a lui necessa-aa
rie e nello stesso tempo che il Cardio-
logo, o il Clinico in generale, conosca 
e sappia utilizzare tutte le informazio-
ni che un referto dovrebbe contenere. 
Purtroppo le recenti Linee Guida eu-
ropee per lo SC non danno una giusta 
enfasi alla metodica, in particolare 
al suo ruolo nella guida alla terapia 
e nella stratificazione prognostica, e 
quelle ecocardiografiche insistono 
sull’utilizzo di sofisticate applicazioni 
di ultima generazione, trascurando 
vecchi parametri ben consolidati e 
fondamentali nel paziente con SC.

Di fatto l’Ecocardiografia Doppler 
si conferma anche nel paziente con 

SC acuto e cronico uno strumento 
irrinunciabile grazie alla molteplicità 
delle informazioni che è in grado di 
fornire, a partire dalla valutazione del-
le dimensioni delle camere cardiache 
e della funzione sistolica ventricolare 
sinistra e destra insieme alla quanti-
ficazione della funzionalità valvolare, 
con la conseguente possibilità di un 
primo inquadramento eziopatogene-
tico della origine dello Scompenso 
(cardiomiopatia ischemica o primitiva 
o valvolare). Tra i vecchi indici mo-
nodimensionali e bidimensionali, la 
valutazione dei volumi e della frazio-
ne d’eiezione del ventricolo sinistro 
e soprattutto delle loro variazioni 
nel tempo mantengono un potente 
valore prognostico. In particolare, lo 
sfavorevole rimodellamento ven-
tricolare, in termini di incremento 
anche modesto del volume diastolico 
associato a peggioramento anche lieve 
della frazione d’eiezione, va sempre 
contrastato perché responsabile del 
successivo deterioramento clinico. Da 
qui la necessità di fornire al Clinico 
non solo una valutazione assoluta di 
volumi e di funzione ventricolare ma 
anche di variazioni dinamiche rispetto 
ad una precedente valutazione, specie 
se eseguita nello stesso laboratorio sia 
in ambito dello stesso ricovero che du-
rante accessi precedenti. Un altro pa-a
rametro che non dovrebbe mancare 
è la stima della funzione ventricolare 
destra, derivabile con buona appros-
simazione da un vecchio indice facile 
da ottenere e riproducibile basato 
sullo spostamento sistolico del piano 
tricuspidalico e più noto con il suo 
acronimo (TAPSE). Nel contesto della 
valutazione accurata della funzionalità 
valvolare, finalizzata anche alla iden-



tificazione di anomalie modificabili 
chirurgicamente o per via percutanea, 
una particolare attenzione va data alla 
quantificazione del rigurgito delle val-
vole atrio - ventricolari e soprattutto 
della mitrale poichè una superficiale 
valutazione qualitativa del rigurgito 
mitralico nel paziente con SC induce 
spesso ad una inadeguata gestione 
clinica.

Accanto ai parametri morfofunzionali 
e valvolari, la possibilità di una valuta-
zione incruenta del profilo emodina-
mico è ad oggi una delle prerogative 
dell’esame ecocardiografico nello SC. 
In passato veniva infatti data grande 
importanza alle anomalie della fun-
zione sistolica per spiegare i segni e i 
sintomi dello SC. In epoca più recente 
è emerso invece come sia fondamen-
tale la conoscenza del profilo emodi-
namico centrale e soprattutto della 
funzione diastolica. In tale contesto, 
l’Ecocardiografia Doppler è prepo-
tentemente emersa come strumento 
utile, affidabile e riproducibile per: 
a) valutare e monitorare nel tempo il 
profilo emodinamico nei pazienti con 
SC, con o senza disfunzione ventrico-
lare;
b) guidare le scelte terapeutiche;
c) predire la prognosi.
Tra i vari indici, la stima delle pres-
sioni di riempimento ventricolare 
sinistro è senza dubbio il più impor-
tante ed è oggi ottenibile con ottima 
approssimazione sia in presenza di 
funzione sistolica depressa che nello 
SC a funzione ventricolare preserva-
ta. In un ideale referto, la stima non 

invasiva della “wedge” attraverso una 
corretta interpretazione del profilo 
diastolico dovrebbe essere un passag-
gio irrinunciabile come d’altro canto 
la stima della pressione atriale destra 
mediante valutazione della vena cava 
inferiore. Tra le altre variabili emo-
dinamiche, la stima delle pressioni e 
soprattutto delle resistenze polmonari 
e della loro reversibilità è partico-
larmente utile nel contesto dello SC 
avanzato perché permette di identifi-
care i possibili candidati al trapianto 
cardiaco.

Nuove e più sofisticate applicazioni 
della metodica, integrate con para-
metri più datati ma per certi aspetti 
ancora validi, permettono infine di 
identificare i potenziali candidati alla 
resincronizzazione cardiaca che, spe-
cie nello SC avanzato, si è dimostrata 
in grado di migliorare i sintomi e so-
prattutto la prognosi dei pazienti già 
trattati al meglio della terapia medica. 
La conoscenza dei limiti delle varie 
metodiche nella capacità di predire il 
successo della procedura e la necessità 
della loro integrazione con altri para-
metri deve guidare nella formulazione 
del referto e nel messaggio da fornire 
al Clinico. L’Area Scompenso Cardia-
co ha fatto propria e condiviso l’idea 
di cercare di diffondere la cultura 
dell’utilizzo dell’Eco - Doppler come 
strumento fondamentale nella gestio-
ne clinica e nell’inquadramento pro-
gnostico non solo dei pazienti stabili 
ma anche durante le fasi di instabiliz-
zazione dello SC. Infatti nei pazienti 
con SC acuto la conoscenza di dati 
quali la funzione sistolica, le pressioni 
di riempimento ventricolare sinistro 
e destro permettono assieme ai dati 

di pressione arteriosa di classificare il 
nostro paziente sulla base dei diversi 
quadri fisiopatologici. Durante la fase 
di instabilizzazione l’utilizzo dei dati 
forniti da un’esame ecocardiografico 
ben eseguito, ripetuto e completo di 
tutte le informazioni emodinamiche 
può permettere un corretto utilizzo 
di farmaci come ad esempio i vasodi-
latatori ed i diuretici per arrivare ad 
una vera e propria “tailored therapy” 
senza dover ricorrere ad un esame 
invasivo come il cateterismo cardiaco. 
In questa ottica l’Area sta cercando 
di organizzare assieme ad un grup-
po di esperti del settore una serie di 
incontri su tutto il territorio nazio-
nale, limitato ad un numero ristretto 
di Cardiologi, proprio con lo scopo 
di insegnare quali sono le informa-
zioni che dobbiamo avere dall’esame 
ecocardiografico e come poterle 
utilizzare al meglio. In conclusione, 
un “buon” referto ecocardiografico 
nel paziente con SC è senza dubbio 
una straordinaria occasione clinica. I 
contenuti dovrebbero riflettere non 
un asettico elenco di misure ma piut-
tosto una vera e propria guida per il 
Clinico nel percorso decisionale sulle 
strategie da mettere in atto. D’altro 
canto, è indispensabile che chi cura lo 
SC abbia perlomeno una minimale co-
noscenza del referto ecocardiografico 
per potervi attingere tutte quelle utili 
informazioni che contiene e che, a 
oggi, sono spesso scotomizzate. Da qui 
la necessità di diffondere la “cultura” 
del referto ecocardiografico nello SC: 
un investimento senza dubbio costo 
- efficace e con un favorevole impatto 
sulla salute del paziente.
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rdinale La prevenzione primaria 
cardiovascolare abbraccia molti 
degli elementi oggi raggruppa-aa

ti in un termine sin troppo usato 
quale Stile di Vita. Alimentazione ed 
attività fisica per iniziare, poi abitudini 
voluttuarie non corrette quali il 
fumare e l’eccedere con bevande 
alcoliche. L’iniziativa è stata proposta 
e coordinata dall’Associazione Amici 
del Cuore Grassano, associazione che 
pone la prevenzione e l’informazione 
cardiovascolare al primo piano 
dell’attività associativa. Vi è stata poi la 
condivisione da parte di alcuni istituti 
scolastici, di Cardiologi e di alcune 
Associazioni specialistiche, quali 
l’ANMCO e l’Heart Care Foundation, 
con le quali abbiamo stabilito un 
ottimo e proficuo rapporto di collabo-
razione. L’esperienza maturata in 
anni di attività costante, continua 

(l’attività preparatoria si 
esplica nei mesi 

estivi, mentre l’attività sul territorio 
abbraccia il periodo scolastico, 
mediamente da ottobre a maggio, con 
incontri mensili con le classi che 
aderiscono ai progetti scolastici), ci 
porta a modulare ogni anno delle 
variazioni ai progetti proposti alla luce 
dell’esperienza maturata e dei rilievi 
che vengono dall’interno, dai ragazzi. 
I ragazzi rappresentano il punto 
centrale, non solo come fruitori e 
beneficiari dei messaggi d’informazio-
ne e di prevenzione cardiovascolare, 
ma anche come co - autori nella 
gestione degli stessi progetti. I ragazzi 
devono sentirsi interpreti principali, 
non comparse o solo spettatori del 
progetto. Se questo accade, e non è 
nè semplice nè scontato, allora una 
piccola luce si accende e vi sono dei 
risultati positivi, pur parziali. Occorre 
svestirsi da un atteggiamento di 
supponenza, io so, io parlo, io dico. 
Questo non può produrre nulla. 
Importante discutere dando informa-aa
zioni e contestualmente ascoltando i 
rilievi, le osservazioni, non tanto 
magari sui presupposti del progetto, 
ad esempio sull’importanza della 
dieta mediterranea o sull’opportunità 
di una costante attività fisica, o ancora 
sulla necessità di un intervento verso 
la pratica giovanile dell’abuso di 
alcolici. Questi sono dati che si 
possono e si devono fornire. Il passo 
successivo, quello importante e 
delicato è come tradurre queste 
informazioni in un progetto operativo 
che possa essere accettato dai ragazzi, 
dalle famiglie, dalla società, in modo 
da portare ad un cambiamento delle 
abitudini non corrette. Qui nasce il 
problema. Passare dall’individuazione 
di una criticità alla soluzione della 



stessa. Vi possono 
essere varie opzioni, 
vari modi d’interven-
to. Abbiamo noi posto 
come centrale la 
condivisione del 
progetto da parte dei 
ragazzi. Ci siamo resi 
conto in questi anni 
che ciò non è suffi-
ciente. Occorre 
affiancarlo ad altri 
elementi. La condivi-
sione deve essere non solo dei ragazzi 
e della Scuola, ma anche della Fami-
glia, la quale non deve delegare il 
problema alla Scuola, ma deviarsi 
parte attiva. L’informazione, come 
qualsiasi altro elemento, può svolgere 
un ruolo positivo o negativo nel 
lanciare messaggi ai ragazzi. Messaggi 
che possono essere manifesti o 
subliminali. Vi sono poi altri elementi, 
questi molto più grandi che attual-
mente esulano dalla nostra possibilità 
d’intervento, quale le dinamiche 
economiche che vi sono in ogni 
attività ed elementi associati, come 
occupazione, pubblicità. Questi ultimi 
aspetti lasciamoli attualmente al di 
fuori. Importante creare un gruppo 
coeso, con all’interno Professori, 
Dirigenti scolastici, rappresentanti 
dell’associazione, Medici e Cardiologi 
e genitori. Abbiamo in animo, laddo-
ve decideremo di continuare que-
st’esperienza, di inserire anche una 
giovane ricercatrice che si occupa di 
Scienza della Formazione, per capire 
le dinamiche che sottendono le scelte 
dei ragazzi e per elaborare con i 
ragazzi un percorso. Abbiamo anche 
iniziato una collaborazione con il 
mondo dell’informazione scritta, della 

televisione e della radio. Finora la 
collaborazione importante che ci 
hanno assicurato è stata quella di 
divulgare le iniziative, di dare spazio ai 
vari interpreti dei progetti, ad iniziare 
dai ragazzi, di intervenire e spiegare i 
progetti stessi; di ospitare gli esperti in 
modo da favorire una completezza 
d’informazione sui temi portati avanti. 
Vorremmo in un prossimo progetto 
integrare maggiormente all’interno 
del progetto il mondo dell’informa-
zione. Siamo partiti da una domanda: 
È possibile far modificare comporta-
menti già strutturati a ragazzi di 14 - 
17 anni, età media verso la quale sono 
in genere rivolti i nostri progetti? Non 
è semplice, ma l’esperienza acquisita 
ci permette di essere ottimisti. Negli 
anni scorsi abbiamo cercato di 
lanciare anche messaggi alle giovani 
mamme, dicendo loro di insistere da 
subito con i bambini piccoli nel 
proporre cibi non veloci (merendina) 
ma salutari (frutta), magari dando 
tempo. Spesso far mangiare a meren-
da la frutta ad un bambino è un 
intervento che richiede 30 - 45 minuti, 
mentre passare una merendina è un 
fatto immediato. La nostra proposta 
in quella situazione è stata quella di 
proporre un pomeriggio tra frutta, 

racconti e letture di 
fiabe, anche animate 
con offerta di frutta a 
tutti, piccoli e grandi. 
Care mamme, cari 
genitori, il messaggio 
proposto, date tempo 
ai vostri figli, aiutateli 
nella crescita, nelle 
scelte, nel loro percor-
so formativo globale. Il 
pomeriggio prendetevi 
un’ora da dedicare a 

loro: spegnete il televisore, il compu-
ter, fate spegnere video giochi e date 
loro tempo. Insieme leggete loro o 
raccontate una fiaba, una storia della 
nonna nel mentre con calma fate fare 
merenda con frutta e spremuta. È 
operare una scelta. Ovviamente 
ognuno sarà libero di seguire un 
proprio percorso. L’approccio al 
problema con i ragazzi più grandi, 
non è più facile. Ci devono essere vari 
elementi per arrivare a piccoli e 
parziali risultati positivi: credere in 
quello che si fa, condivisione da parte 
della Scuola e degli insegnanti di 
riferimento, condivisione da parte dei 
ragazzi e possibilmente da parte delle 
famiglie. I ragazzi raccontano le 
difficoltà di un percorso siffatto: 
difficile agire sul singolo se il singolo è 
in un gruppo dove questi temi non 
sono accettati, ad esempio. Le scelte 
alimentari devono passare necessaria-
mente dalla Famiglia. Un’attenzione 
particolare l’abbiamo rivolta alla 
colazione, spesso dimenticata. Abbia-
mo chiesto ai ragazzi di riprendere 
l’abitudine di una colazione con latte 
e biscotti o pane, alzandosi dieci 
minuti prima; di modificare, almeno 
due volte la settimana, la scelta della 

Figura 2



merenda in classe, introducendo 
anche la frutta. Diverso il caso per 
l’attività fisica o le abitudini voluttua-
rie. Per l’attività fisica in questi anni 
abbiamo registrato un cambiamento 
significativo nella realtà dove usual-
mente operiamo: sempre più spesso la 
gente cammina a passo svelto, si 
concede lunghe passeggiate, riempie i 
campi di atletica o il campo sportivo. 
Un po’ tutte le età. I ragazzi preferi-
scono maggiormente praticare sport 
di gruppo (scelta condivisa) o le 
palestre, ma iniziano ad accettare 
anche il consiglio di trascorrere meno 
tempo in modo statico in casa davanti 
alla televisione o al computer, per 
un’opzione che li porti fuori, all’aria 
aperta con gli amici prima di rimetter-
si a studiare. Alcuni hanno accettato 
la proposta di non prendere l’ascenso-
re, ma di salire e scendere per le scale 
o di andare a piedi per compere in 
negozi vicino casa. Problema impor-
tante quello che abbiamo iniziato ad 
affrontare da due anni, l’abuso delle 
bevande alcoliche tra i ragazzi ed i 
pericoli che questo può determinare 
alla guida di un automezzo. Abbiamo 
loro proposto un patto. Il primo anno 
“Chi guida non deve bere alcolici”, il 
secondo a questo abbiamo aggiunto 
“L’abuso di alcol è dannoso per la 
salute”. Non è facile. Non è percepito 
in genere come un rischio questo 
problema, al limite è una trasgressio-
ne. Quest’anno abbiamo condiviso 
quest’aspetto con un’associazione che 
si occupa d’incidenti stradali, l’Asso-
ciazione “Vivi la strada” di Castellana 
Grotte e Putignano in provincia di 
Bari. “Vivi la strada” porta nelle 
manifestazioni testimonianze filmate 
forti, fortissime, con immagini 

devastanti d’incidenti stradali che 
coinvolgono i ragazzi; testimonianze 
video di mamme che hanno perso il 
figlio; testimonianze dirette di ragazzi 
che sono scampati alla morte e che ne 
pagano ora i postumi su una sedie a 
rotelle; ed ancora testimonianze delle 
Forze dell’ordine, della drammatica 
comunicazione alla famiglia di un 
grave incidente stradale, testimonian-
ze dei Vigili del Fuoco dei Medici, dei 
Rianimatori. I ragazzi sono rimasti 
colpiti ed hanno chiesto di poter 
continuare ad avere anche queste 
informazioni, perché reputano che 
anche in questo modo possono 
modificare alcuni comportamenti.
Abbiamo presentato loro anche delle 
considerazioni semplici ma importan-
ti, considerazioni del Direttore 
dell’Osservatorio sull’Alcol dell’Istitu-
to Superiore della Sanità, Prof. 
Emanuele Scafato, in un incontro 
avuto a Roma nella presentazione del 
libro “Isola della prevenzione” che 
racchiude l’esperienza scolastica che 
abbiamo portato avanti quest’anno 
(Figure 1 e 2). «Non esistono leggi 
che possono cambiare i comporta-
menti o tutelare le persone 24 ore su 
24 ore. Voi siete la prima risorsa di voi 
stessi. Occorre parlare e pensare in 
termini di salutogenesi. Ricordate che 
siete al centro di tutte le vostre scelte, 
siete i fautori anche del vostro destino.
Non ci si può piangere addosso, io vi 
do delle conoscenze, usate queste 
conoscenze. Siete liberi di fare quello 
che volete. La libertà del bere è una 
libertà assoluta, come tutte le libertà».
Quelli sopracitati sono concetti che 
esprimono la necessità di una sana au-
todeterminazione da parte di ognuno. 
Ragazzi queste sono le informazioni, 

a voi il tradurle in comportamenti sa-
lutari per voi stessi. In futuro vorrem-
mo proporre ai ragazzi un progetto 
basato su due osservazioni, “L’alcol 
non aiuta a stare insieme”, “L’alcol 
non è amico dei ragazzi”. Una strada 
complessa quella che abbiamo sinora 
percorso e sulla quale stiamo attual-
mente discutendo se e come conti-
nuarla. Non è semplice. L’impegno 
in termini di tempo, economico non 
è marginale. Utile allargare la base 
d’intervento continuando il lavoro 
fatto sinora per stabilizzare i risultati 
e contestualmente aumentarne la 
fruizione. Abbiamo deciso, sollecitati 
dalle esperienze fatte in questi anni 
con i progetti scolastici, di preparare 
un Decalogo (Figura 3) di consigli da 
discutere e consegnare ai pazienti ai 
quali sarebbe utile proporre una mo-
difica del proprio stile di vita, ognuno 
all’interno del proprio ambito (Studio 
Medicina Generale e U.O. di Angiolo-
gia). Decalogo che richiami consigli in 
tema di alimentazione, di attività fisica 
e, se occorre, anche eventuali consigli 
personalizzati. Siamo impegnati anche 
durante l’estate nell’organizzare 
incontri divulgativi aperti al pubblico 
sempre inerenti ai temi dell’informa-
zione e prevenzione cardiovascolare 
partendo dai risultati racchiusi nel 
libro “Isola della prevenzione”. Ab-
biamo organizzato anche un incontro 
presso un Centro Turistico della costa 
ionica della nostra regione, riceven-
do attenzione. Siamo ora giunti al 
periodo nel quale dobbiamo decidere 
se e come continuare.Un obiettivo 
vorremmo introdurre nell’eventuale 
nuovo progetto. Il confronto diretto 
tra la realtà dei ragazzi italiani e quella 
di ragazzi europei del Nord e del Sud 



Europa. Un progetto eventualmente 
da proporre contestualmente ai ragaz-
zi lucani, a quelli di Roma, che ci se-
guono e partecipano da anni ai nostri 
progetti scolastici, insieme a coetanei 
di altre realtà quali la Finlandia e la 
Spagna con l’obiettivo di:
- analizzare lo status quo, le abitudini 
alimentari in atto, lo svolgimento del-
l’attività fisica e sportiva, le abitudini 
voluttuarie in tema di alcol e di fumo 
tra i ragazzi;

- un’analisi su alcuni parametri, quale 
BMI ed Indice di rischio cardiologico;
- uno screening selettivo per il cole-
sterolo ed il diabete nei soggetti con 
familiarità positiva per cardiopatia 
ischemica, cerebrovasculopatie acute 
centrali e periferiche, dislipidemie e 
diabete;
- valutare le implicazioni culturali, cli-
matiche o d’altro genere nelle scelte 
dei ragazzi.
Un gemellaggio fra i partecipanti 

al progetto con un’analisi finale da 
presentare insieme in uno dei paesi 
che aderiranno al progetto. Obiettivo 
ambizioso, attualmente solo postulato, 
ma nella vita è utile volare in alto. La 
realizzazione di questi progetti è stata 
possibile anche grazie alla tenacia, al 
lavoro, ai consigli, all’impegno conti-
nuo, costante e appassionato profuso 
dalla Sig.ra Lucia Bolettieri, Presiden-
te dell’Associazione Amici del Cuore 
Grassano.

Figura 3



La prima rudimentale registrazione 
di una traccia elettrocardiografica, 
definita Cardiogram, che del tutto 
casualmente è molto suggestiva di 
un’onda di lesione transmurale, la si 
deve ad un medico francese Augustus 
Desire Waller. Tuttavia la nascita del-
l’elettrocardiografia è legata a Willem 
Einthoven che non solo inventò il 
galvanometro a corda, il che gli valse 
il premio Nobel nel 1921, ma diede 
l’avvio al moderno metodo interpre-
tativo dell’Elettrocardiogramma. Ad 
Einthoven si deve inoltre l’attuale 
terminologia elettrocardiografica, 
mutuata da Cartesio, che per mo-
tivi fonetici ed allitterativi nei suoi 
studi matematici utilizzava le lettere 
dell’alfabeto partendo dalla lettera P 
a seguire. Tale terminologia è risultata 
così perfetta ed esclusiva che per qual-
siasi elemento aggiuntivo, descrittivo 
di quadri elettrocardiografici nuovi, si 
è ricorsi all’alfabeto greco o al nome 
dell’autore che li ha descritti, proprio 
per non intaccare minimamente la 
terminologia originaria di Einthoven. 
Ne sono esempio l’onda di lesione 
descritta da Smith (1918) e Pardee 
(1920), l’onda di Osborn (1953), 
descritta nell’ipotermia, l’onda delta 
della preeccitazione ventricolare, 
descritta da Segers nel 1944, l’onda 
epsilon della displasia aritmogena del 
ventricolo destro, illustrata da Fontai-
ne nel 1978. L’Elettrocardiogramma 
unitamente allo studio della semeio-
tica fisica cardiovascolare ed alla 
sintomatologia del paziente ha rap-
presentato l’unico esame strumentale 
disponibile in ambito diagnostico per 
molte generazioni di Cardiologi e più 
in generale di Internisti. L’avvento di 

metodiche diagnostiche cardiologiche 
sempre più sofisticate ha solo appa-a
rentemente offuscato il suo ruolo, che 
di fatto resta centrale nella formula-a
zione di una diagnosi cardiologica.

Ancora oggi, una diagnosi cardiologi-
ca non può prescindere dalla corretta 
interpretazione dell’Elettrocardio-
gramma del nostro paziente. Questo 
semplice ed accessibile esame ci offre 
una serie di informazioni che nessun 
esame, per quanto sofisticato, invasivo 
e costoso, riesce a darci. Inoltre non 
va sottovalutato il fatto che l’esame 
non è operatore dipendente nella sua 
fase di registrazione, anche se necessi-
ta di una serie di conoscenze fonda-aa
mentali per la sua interpretazione. Se 
correttamente interpretato, l’Elettro-
cardiogramma ci informa sullo stato 
funzionale del sistema di eccito - con-
duzione, sulla presenza di aritmie, 
sullo stato di perfusione miocardica, 
sullo spessore e sulla volumetria delle 
camere cardiache e, non ultimo, in 
modo esclusivo, sul funzionamento 
di un pacemaker e sulla presenza di 
alcune sindromi aritmiche quali la 
Sindrome di Brugada, la Sindrome di 
WPW e la Sindrome del QT - lungo. 
Ma c’è di più: nelle Sindromi Corona-a
riche Acute assume un valore fonda-a
mentale ai fini della scelta terapeutica, 
considerato che la strategia riperfusi-
va risente della presenza o meno del 
sopraslivellamento del tratto ST.

Ma una interpretazione corretta del-
l’Elettrocardiogramma non è sempre 
facile. Di errori interpretativi, i cosid-
detti “tranelli”, nella storia dell’Elet-tt
trocardiografia se ne contano molti. 
Quello che di più viene in mente è 



quello commesso da ben tre illustri 
Colleghi, Louis Wolff, John Parkinson 
e Paul Dudley Withe, che nel loro 
storico articolo sulla Sindrome da 
loro descritta e pubblicata nel 1930, 
interpretarono la preeccitazione 
ventricolare come blocco di branca 
e non individuarono correttamen-
te quella che qualche tempo dopo 
Segers definì onda delta. Meno grave, 
considerata l’epoca, l’affermazione di 
Sir Thomas Lewis sull’origine delle ex-
trasistoli ventricolari: «Le extrasistoli 
con morfologia tipo blocco di branca 
sinistra nascono dal ventricolo sinistro
e quelle con morfologia tipo blocco di
branca destra nascono dal ventricolo 
destro». Accanto ai tranelli esistono 
però le “perle”, cioè punti fermi che 
devono essere impressi nella memo-
ria. E sicuramente le perle più impor-rr
tanti, che danno un senso alle onde 
elettrocardiografiche sottraendole 
ad uno sforzo mnemonico, sono le 
tre leggi fondamentali dell’Elettro-
cardiografia, nate dalla teoria del 
dipolo di Frank N. Wilson, sulla scorta 
dell’ipotesi del doppietto formulata 
da J. Craig, capacissimo quanto osteg-
giato medico sudamericano.

Le tre leggi recitano:
I) Un vettore che si avvicina ad un 
elettrodo di registrazione, descrive 
una deflessione positiva sull’ECG.
II) Un vettore che si allontana da un 
elettrodo di registrazione, descrive 
una deflessione negativa sull’ECG.
III) Un vettore perpendicolare ad un 
elettrodo di registrazione, descrive 
una deflessione isodifasica (positiva 
- negativa) sull’ECG. 
Queste tre semplici leggi spiegano in 

pieno la morfologia delle più imper-rr
cettibili onde elettrocardiografiche.

Al fine di rivisitare, alla luce delle più 
recenti acquisizioni, i quadri elettro-
cardiografici di base e le principali 
sindromi aritmiche, abbiamo realizza-aa
to un corso base ed avanzato di Elet-tt
trocardiografia, provocatoriamente 
preceduto da una esortazione: back to 
school. Il Corso, inserito nel Piano An-
nuale Formativo ANMCO, a numero 
chiuso, rivolto a 60 Medici e 30 Infer-rr
mieri, si è svolto a Cosenza nei giorni 
6 - 7 marzo 2009 ed ha registrato un 
notevole interesse dei partecipanti. 
Anche perché, a salire in cattedra 
sono stati riconosciuti cultori cala-aa
bresi della branca ed alcuni tra i più 
eminenti cultori dell’Elettrocardiogra-aa
fia e più in generale dell’Aritmologia 
nazionale. Grande spazio è stato dato 
alla diagnosi elettrocardiografica di 

ischemia miocardica differenziandola 
dai quadri che la possono simulare. 
Questo argomento è stato affrontato 
dal Prof. Giuseppe Oreto la cui capa-aa
cità didattica e competenza specifica 
sono elementi ben conosciuti. Sempre 
a componenti della sua Scuola, il Prof. 
Gianfranco Luzza ed il Prof. Antonino 
Donato, sono stati affidati la diagnosi 
degli ingrandimenti atriali e di iper-rr
trofia ventricolare, i blocchi di branca 
e gli emiblocchi. Grande risalto è 
stato dato poi alle sindromi aritmiche 
congenite in cui si sono cimentati con 
lezioni magistrali il Dott. Pietro Deli-
se, il Dott. Bortolo Martini ed il Dott. 
Gabriele Vignati, mentre la diagnosi 
delle tachicardie a QRS largo è stata 
affidata al Dott. Giuseppe Vergara. 
Molti anche gli Specialisti calabresi 
come il Dott. Pietro Maglia. È nostra 
intenzione continuare a tenere alta 
l’attenzione su una metodica destinata 
a sopravvivere ad ogni possibile pro-
gresso tecnologico, e peraltro insosti-
tuibile nelle emergenze cardiologiche.
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Il 13 giugno 2009 si è svolto a 
Palmanova il terzo dei sei incontri 
che il Consiglio Direttivo Regiona-aa

le ANMCO Friuli 
Venezia Giulia 
ha programmato 
per il biennio 
2009 – 2010. Il 
tema dell’incon-
tro è stato “Iper-rr
tensione Arterio-
sa Polmonare”.
Il Comitato 
Scientifico era a 
cura dei Dotto-
ri Luigi Paolo 
Badano, Roberto 
Gortan e Tullio 
Morgera.

Il Consiglio Direttivo Regionale 
ANMCO Friuli Venezia Giulia fin dal-
l’inizio del suo mandato aveva espres-
so il desidero di rafforzare la presenza 
della nostra Associazione, puntando 
le proprie risorse sulla realizzazione 
di eventi che potessero stimolare la 
crescita culturale e mantenere alto lo 

spirito di asso-
ciazione tra gli 
Specialisti. Con 
questi presup-
posti l’ANMCO 
Friuli Venezia 
Giulia ha deciso 
di impegnarsi 
nella realizzazio-
ne di una serie 
di incontri che, 
traendo spunti 
da Casi Clinici 
emblematici, po-
tessero delineare 
un percorso 

clinico - strumentale - terapeutico 
omogeneo. Dopo gli incontri su la 
“Sindrome di Brugada” e “Scompenso 
cardiaco a frazione d’eiezione conser-rr
vata”, quello su “Ipertensione Arte-
riosa Polmonare” rappresenta il terzo 
degli incontri fino ad ora organizzati.

L’Ipertensione Arteriosa Polmonare 
è una patologia rara ed a prognosi 
non buona, per questo diventa ne-
cessario poterla diagnosticare cor-rr
rettamente attraverso un percorso 
clinico - strumentale atto ad individuar-rr
ne l’eziologia, delinearne la prognosi
per intraprendere una corretta terapia.
Partendo da Casi Clinici “vissuti” (a 
cura della Dott.ssa Chiara Lestuzzi, del-
la Dott.ssa Giulia Russo e del Dott. Ste-
fano Ghio), le Relazioni seguite hanno
cercato di descrivere l’epidemiologia la 
classificazione e la fisiopatologia di tale 
malattia. Grande enfasi è stata affida-aa
ta alla parte diagnostica strumentale 
come l’Ecocardiografia ed il corretto 
utilizzo del cateterismo cardiaco grazie 
all’appassionato intervento di giovani
Colleghi quali la Dott.ssa Norma Pez-
zutto, il Dott. Davide Zanuttini, il Dott.
Francesco Lo Giudice, la Dott.ssa De-
nise Muraru e la Dott.ssa Maria Teresa 
Grillo. Non sono mancati però signifi-
cativi scambi di opinioni sulla selezione
dei pazienti da avviare alla terapia me-
dica o a quella cardiochirurgia, grazie
anche alla presenza tra i Relatori del 
Dott. Stefano Ghio che, riferendosi al 
gruppo di lavoro multidisciplinare con 
il quale si confronta (Cardiologi, Car-rr
diochirurghi, Radiologi, Reumatologi) 
ha saputo trasmetterci le importanti
esperienze di un centro di riferimento 
come quello di Pavia. 



Il dibattito finale è stato caratterizzato 
da una vivace serie di interventi che 
sono serviti a tracciare le basi per revi-
sionare i percorsi clinico - strumentali 
e terapeutici a livello regionale, 
unificando così gli approcci che centri 
differenti possono inevitabilmente 
avere, centrando così anche con que-
sto terzo incontro i propositi iniziali: 
rendere omogenei i percorsi. Anche 
questo  incontro è stato caratterizzato 
da una importante adesione di parte-
cipanti (circa 120 iscritti) sia Medici 
che Infermieri che hanno saputo 
apprezzare i contenuti delle Relazioni 
esposte, vista l’attiva partecipazione 
anche nei dibattiti instaurati. L’inizia-
tiva “Omogeneizzazione dei percorsi: 
dal Caso Clinico alla Flow Chart” si 
sta dimostrando una formula vincen-
te nello stimolare i partecipanti ad 
offrire un miglior servizio ai paziente 
e rendere il “sistema” sempre più 
efficace e professionale. L’incontro 
“Ipertensione Arteriosa Polmonare” 
ha anch’esso rispecchiato tali propo-
siti.



zi, Le emorragie rappresentano 
le più frequenti complicanze 
di natura non ischemica nei 

pazienti ricoverati per Sindrome 
Coronarica Acuta (SCA). Nella pratica 
clinica vengono utilizzate diverse de-
finizioni (in Figura 1 criteri GUSTO e 
criteri TIMI) per indicare la gravità di 
un eventuale sanguinamento; queste 
classificazioni tengono conto degli 
aspetti clinici, dell’entità di riduzione 
dei valori di emoglobina e dell’even-
tuale ricorso ad emotrasfusioni (vedi 
Figura 1). Nel complesso, la frequenza 
delle emorragie maggiori nei pazienti 
ricoverati con SCA si aggira tra il 2 
e l’8%. L’incidenza varia soprattutto 
in relazione all’età, alle comorbidità 
maggiori, al tipo ed al dosaggio della 
terapia antitrombotica e antipiastrini-
ca ed alle eventuali procedure inva-aa
sive che vengono eseguite durante il 
ricovero. In realtà, nei grandi Trial 
l’incidenza di complicanze emorragi-
che è solitamente piuttosto bassa (ad 
esempio inferiore al 2% nei Trial OA-AA
SIS - 2, PRISM e PURSUIT), mentre 
appare di assoluto rilevo clinico nei 
Registri prospettici osservazionali (10 
- 15% nel GRACE, 4 - 6% nel CRUSA-AA
DE). Questo dato sottolinea, ancora 
una volta, la sostanziale differenza 
esistente tra “mondo dei Trial” e 
“mondo reale”. La crescente atten-
zione nei confronti di questa partico-
lare criticità clinica è dettata dal suo 

rilevante impatto prognostico. Infatti, 
il verificarsi di complicanze emorragi-
che comporta, nei pazienti con SCA, 
un ulteriore aumento del rischio di 
morte durante il periodo di ricovero. 
Inoltre, molti dei più gravi contenziosi 
medico - legali, che investono i reparti 
di Cardiologia, sono riconducibili a 
complicazioni emorragiche maggiori 
(ad esempio ematomi retro - perito-
neali spontanei o post - procedurali). 
Alla luce di queste considerazioni, le 
più recenti Linee Guida nazionali ed 
internazionali per la gestione delle 
SCA raccomandano una preliminare 
ed attenta stratificazione del rischio 
emorragico nel singolo paziente. 
Questa valutazione clinica dovrebbe 
precedere la definizione dell’iter 
terapeutico, sia per quanto riguarda la 
prescrizione di farmaci antitrombotici 
ed antipiastrinici, che per l’indirizzo 
ad eventuali strategie di contestuale 
rivascolarizzazione percutanea. Il Con-
siglio Direttivo Regionale ANMCO 
Lazio ha da tempo avviato una rifles-
sione critica su questo particolare 
argomento. La sicurezza delle cure 
nel “mondo reale” è, infatti, un tema 
centrale per la qualità dell’assistenza 
sanitaria. L’ANMCO Lazio ha quindi 
ritenuto opportuno promuovere la 
realizzazione di un Sistema di Sorve-
glianza per le complicanze emorra-aa
giche nei pazienti con SCA. Questo 
strumento operativo, originariamente 



sviluppato in alcuni ospedali della Re-
gione Lazio come iniziativa locale di 
promozione della qualità dell’assisten-
za, vedrà il proprio compimento con 
il Registro Regionale NET - SCA. Nel 
Registro Regionale laziale per le SCA 
viene infatti riservata un’attenzione 
particolare all’eventuale comparsa di 
complicanze emorragiche ed alla mor-rr
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di sorveglianza richiede, tuttavia, la 
creazione preliminare di sistemi di 
supporto informativo, organizzati ed 
efficienti. Solo la piena disponibilità 
di reti capaci di raccogliere, elaborare 
e distribuire informazioni, attendibili 
ed esaustive, consente, infatti, azioni 
di Governo Clinico coerenti ed effica-aa
ci. L’ANMCO Lazio vuole dare quindi 
un nuovo valore ai Registri osservazio-

nali, che possono realizzare efficace-
mente anche la funzione di sistemi di 
sorveglianza a supporto di un’analisi 
indipendente ed autonoma dei siste-
mi complessi. Riteniamo, infatti, che 
la sfida del Governo Clinico richie-
da strumenti nuovi, ovvero un uso 
innovativo di strumenti tradizionali. 
L’ANMCO, come forte Associazione 
indipendente di professionisti, si muo-
ve, quindi, ancora una volta, lungo 
la direttiva del miglioramento della 
sicurezza e della qualità complessiva 
delle cure. I primi risultati di questa 
nuova iniziativa verranno presentati 
nel corso del Congresso Nazionale 
dell’ANMCO 2010.

Figura 1



Con il I Corso ACLS svoltosi a San 
Benedetto del Tronto nel dicembre 
2002, si è dato inizio ufficialmente, 
anche nelle Marche, al progetto 
noto come  “Cascata Formativa 
ANMCO”, che si proponeva di 
diffondere in Italia la cultura e 
l’addestramento alla Rianimazione 
Cardiopolmonare (RCP) (Figura 1). 
In questi sette anni l’attività del Grup-
po Istruttori marchigiani è proseguita 
senza sosta (27 Corsi organizzati con 
397 partecipanti), riuscendo a ga-aa

rantire ogni anno almeno un Corso 
ACLS e almeno 2 - 3 BLS - D. Se si 
considerano le persistenti difficoltà 
nel promuovere Corsi ANMCO in una 
regione dove da sempre la forma-a
zione in RCP è stata appannaggio 
esclusivo dell’IRC (Italian Resuscita-a
tion Council), il solo fatto di essere 
riusciti a far conoscere ed apprezzare 
la qualità dei nostri Corsi, rappresenta 
per tutto il gruppo un potente stimolo 
per cercare di fare sempre meglio.Al 
costante incremento del numero dei 
Corsi effettuati negli ultimi 3 anni (Fi-
gure 2 - 3), si è associato un rilevante 
aumento del numero di Istruttori “for-rr
mati” ed in “formazione”(Figura 4). 
Se soltanto si pensa che alla fine del 
2002 nelle Marche c’erano soltanto 2 

Istruttori ANMCO, l’avere attualmen-
te 15 Istruttori attivi (compresi i due 
Direttori) e 8 in formazione, rappre-
senta indubbiamente un potenziale 
“formativo” davvero notevole. Tutto 
ciò ha avuto delle rilevanti ricadute 
pratiche. La prima di queste è stata la 
completa autonomia nell’organizza-aa
zione dei Corsi; se fino a 2 anni fa per 
completare una Faculty di 4 Istruttori 
ed 1 Direttore per un Corso ACLS, 
si doveva far ricorso ad Istruttori 
provenienti da altre regioni, con ovvio 
incremento dei costi, attualmente, 
l’avere tanti Istruttori a disposizione,

comporta la necessità di garantire 
ad ognuno 1 - 2 Corsi l’anno per il 
mantenimento dell’indispensabile 
“competence”.
Un’altra conseguenza dell’incremen-
tata attività del gruppo marchigiano, è 
stato l’incarico, dato al Coordinatore 
Regionale dei Corsi RCP Marche, 
di dirigere Corsi  ANMCO in Emilia 
Romagna (Bologna, Parma), fino a 
quando si fosse creato  un numero 
sufficiente di Istruttori, da affiancare 
ai 2 soli Istruttori ANMCO emiliani 
(Gonzi e Capecchi), per poter essere 
autonomi. Nell’aprile di quest’anno 
poi, 5 Istruttori marchigiani hanno 
svolto a Monopoli il I corso BLS - D 
ANMCO - AHA  in Puglia, con la pro-
spettiva di iniziare la cascata formativa 



anche in questa regione.

L’attenzione e l’apprezzamento per 
quanto fatto nella nostra regione da 
parte del Comitato Scientifico Nazio-
nale e dall’attuale Chairman dell’Area 
Emergenza - Urgenza Dott. Giuseppe 
Fradella, si sono concretizzati con lo 
svolgimento di un Corso Istruttori 
nelle Marche. Il 13 - 14 febbraio 2008 
presso il Centro Formazione della 
Zona Territoriale 13 di Ascoli Piceno 
si è svolto un Corso Istruttori BLS 
- D/ACLS ANMCO - AHA.
Considerando che i Corsi Istruttori si 
sono sempre svolti a Firenze o a Pisa, 
con l’eccezione di Parma nel gennaio 
2008, essere riusciti ad organizzare tale 
evento ad Ascoli, ha indubbiamente 
rappresentato un segno di forte atten-
zione da parte del Comitato Scientifico 

Nazionale per l’attività svolta nelle 
Marche. Con la direzione dell’allora 
Coordinatore Nazionale Giuseppe 
Fradella per il Corso ACLS e di Mauro 
Persico per il BLS - D, dopo 2 giorni 
di intenso e proficuo lavoro, sono 
diventati Istruttori ANMCO - AHA, 12 
Colleghi per il BLS - D e 7 per l’ACLS. 
Particolarmente importante è stato il 
fatto che 3 dei nuovi Istruttori BLS - D 
ed 1 Istruttore ACLS, tutti non Car-
diologi, erano già validissimi Istruttori 
IRC. Questo a testimonianza del fatto 
che il Gruppo Istruttori ANMCO non è 
costituito soltanto da Cardiologi e che 
è sempre aperto al contributo anche di 
Istruttori di altre Associazioni.

Dopo il Corso Istruttori, l’altro 
importante obiettivo che ci si era 

posti, era quello di creare un Centro 
Permanente di Formazione per i 
Corsi di RCP, autonomo per quanto 
riguarda il team degli Istruttori (tutti 
della stessa regione), ma anche per 
quanto riguarda le stazioni di adde-
stramento (manichini, PC e tutto il 
materiale necessario) e la Segreteria 
Organizzativa, in modo da contenere 
e ridurre al massimo i costi dei Corsi, 
soprattutto ACLS . L’esperienza di 
Parma, dove il Servizio di Formazio-
ne ed Aggiornamento dell’Azienda 
Universitaria - Ospedaliera si era fatto 
carico di provvedere all’organizzazio-
ne  ed all’acquisto dei manichini, con 
un notevolissimo abbattimento dei 
costi, ha sicuramente rappresentato 
un modello che poteva essere imitato 
e realizzato. Il notevole interesse per 
i Corsi ANMCO dimostrato da diversi 
anni dal Direttore dell’U.O.C. di 

Figura 1 Figura 2
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Cardiologia di Ascoli Dott. Moretti e 
la sua forte volontà di creare un CFP, 
insieme alla altrettanto dimostrata 
disponibilità dalla Responsabile del 
Centro di Formazione della Zona 
Territoriale 13 di Ascoli Piceno, 
Dott.ssa Passaretti, hanno rappresenta-
to gli elementi indispensabili perché il 
progetto potesse andare in porto. Con 
l’acquisto di 2 manichini per ACLS 
e di 3 monitor - defibrillatori, è stato 
possibile allestire 3 stazioni complete 
per l’addestramento. Il lavoro organiz-
zativo di Segreteria è stato quasi com-
pletamente assicurato dal personale 
del Servizio Formazione di Ascoli; le 
aule ed il materiale necessario per i 
Corsi (PC, videoproiettori, etc.) erano 
già disponibili e più che sufficienti. 
L’indispensabile collegamento dei 
manichini con PC e defibrillatori, così 
da creare stazioni di addestramento 
complete, è stato assicurato da uno 
dei validissimi Istruttori ascolani 
(Amabili), che ha sempre garantito il 
perfetto funzionamento delle stazioni.
Nel dicembre 2008 si è quindi svol-
to ad Ascoli Piceno il I corso ACLS
organizzato dal nascente CFP del-
l’Area Vasta Sud (Ascoli Piceno-San 
Benedetto del Tronto) riservato al 
personale sanitario (medico ed infer-
mieristico) operante nei Dipartimenti 
di Emergenza dei due ospedali. La 
sede organizzativa e amministrativa fa 
capo all’Ufficio Formazione di Ascoli 
Piceno, mentre i Corsi si svolgono 
alternativamente negli Ospedali di 
Ascoli e San Benedetto del  Tronto. 
Nel 2009 si sono già svolti 2 Corsi, il 
primo a febbraio a San Benedetto, 
con la gradita presenza del Presidente 
Regionale ANMCO Dott. Roberto 
Accardi, ed il secondo ad aprile ad 

Ascoli. Nel mese di ottobre e a dicem-
bre sono previsti altri 2 Corsi ACLS (il 
calendario e le sedi sono pubblicati 
nel Sito dell’ANMCO) aperti a Medici 
ed Infermieri di area critica, per un 
numero massimo di 15 partecipanti.
Superati gli iniziali piccoli problemi 
legati al fatto di trovarsi a gestire un 
Corso senza più il completo supporto 
dell’Agenzia di servizi dell’ANMCO, il 
CFP si sta dimostrando una scommes-
sa pienamente riuscita. Oltre all’enor-
me vantaggio di avere le stazioni di 
addestramento “a casa” senza più di-
pendere dalla disponibilità dei mani-
chini dell’ANMCO, possiamo organiz-
zare Corsi ACLS a costi di gran lunga 
inferiori rispetto al passato,  senza 
neanche il supporto finanziario degli 
sponsor; se fino a poco tempo fa era 
già un grosso problema reperire le ri-
sorse per organizzare un Corso ACLS 
all’anno, con il Centro di Formazione 
Permanente appartenente all’Area Va-
sta Sud e prossimamente all’Azienda 
Ospedaliera “Ospedali Riuniti Marche 
Sud”, il numero di Corsi organizzati 
si è moltiplicato. Ultimo, ma non 
meno importante, è il notevole grado 
di soddisfazione espresso dai discenti 
alla fine di tutti i Corsi. La qualità del 
format proposto (sempre più vicino a 
quanto raccomandato da AHA), e l’in-
dubbia professionalità degli Istruttori, 
rappresentano da sempre  dei punti di 
forza dei Corsi ANMCO.

Il lento ma progressivo cammino per 
arrivare alla creazione del Centro di 
Formazione aziendale ha richiesto 
tempo, passione e sacrificio. 
Riteniamo che l’offerta formativa 
ANMCO - AHA in tema di Corsi di 
RCP, anche nella nostra regione abbia 

ormai raggiunto  livelli di tutto ri-
spetto, non molto inferiori a quelli di 
regioni molto più grandi delle Marche 
e che hanno iniziato prima di noi. La 
creazione del Centro di Formazione 
Permanente rappresenta un punto di 
arrivo per quanto riguarda l’organiz-
zazione strutturale dei Corsi, ma deve 
rappresentare un punto di partenza 
per quanto riguarda la formazione 
sistematica del personale sanitario di 
area critica almeno per quanto riguar-
da i Corsi di soccorso cardiaco avanza-
to. Il personale sanitario che opera nei 
Dipartimenti di Emergenza - Urgenza 
degli ospedali marchigiani è sicura-
mente il primo destinatario di tale 
offerta formativa, che è comunque a 
disposizione di chiunque, anche di 
altre regioni,  abbia interesse e voglia 
di partecipare a Corsi, come l’ACLS 
ANMCO - AHA, indubbiamente duri 
e faticosi, ma sicuramente utili e di 
grande soddisfazione.

di Roberto Accardi
Ricordiamo lo stimolante Con-
gresso del 24 maggio organizza-
to a Senigallia dal Dottor Nino 
Ciampani su “Il Cuore destro: 
bersaglio ed attore di pluripatolo-
gie”, iniziativa congiunta di SIEC 
ed ANMCO Regione Marche.
E siamo in attesa del  Convegno 
“La cardiologia nell’anziano: 
problemi, soluzioni, prospetti-
ve”, che si svolgerà ad Ancona il 
23 - 24 ottobre, organizzato dal 
Dott. Roberto Antonicelli della 
Cardiologia dell’INRCA.



Il 10 aprile 2009 si è svolto a Mono-
poli il primo Corso di BLS - D voluto 
dal Consiglio Direttivo Regionale 
dell’ANMCO Puglia, in collabora-a
zione con l’Area Emergenza - Ur-rr
genza. Il Corso è stato organizzato 
localmente dal Consigliere Regio-
nale Dott. Vincenzo Lopriore della 
Divisione di Cardiologia di Monopoli 
ed è stato sponsorizzato dalla Stroder. 

La Direzione del Corso è stata affidata 
al Dott. Mauro Persico, Coordinatore 
Nazionale Organizzativo dei Corsi 
di Rianimazione Cardiopolmonare. 
Così si è dato inizio, finalmente anche 
in Puglia, alla Cascata Formativa del 
BLS - D. Nella Relazione conclusiva 
effettuata dagli Istruttori, è stato 
scritto che l’organizzazione locale è 
risultata essere eccellente per l’acco-
glienza e la disposizione strategica 
del Corso. Altrettanto sapiente e 
precisa è stata la direzione del Corso 
condotto da un gruppo di Istruttori 
ANMCO della Regione Marche, che 
il Dott. Persico ha voluto con sé per 
lo svolgimento di questo delicato 
compito. Infatti in Puglia è stato il 
primo Corso con queste caratteristi-
che. Hanno partecipato Cardiologi ed 
Internisti provenienti un pò da tutta 
la Puglia (Lecce, Taranto, Altamura, 
Lucera, ecc.). L’interesse particolare 
era fornito anche dall’applicazione 
delle tecniche rianimatorie anche ai 
lattanti ed ai bambini così come detta-a
to dal Regolamento AHA. Il Consiglio 
Direttivo Regionale ANMCO Puglia 

con l’organizzazione di questo Corso 
ha voluto iniziare quella Cascata 
Formativa necessaria per avvicinare il 
maggior numero di Cardiologi ad un 
settore dell’ANMCO, talvolta trascu-
rato, ma non privo di interesse. Il 
Corso era rivolto anche ad individuare 
possibili Istruttori locali (pugliesi) 
per guardare felicemente il futuro e 
poter costituire finalmente anche in 
zona un Gruppo di nuovi  Istruttori 

in grado di preparare a loro volta i 
giovani Medici a fronteggiare situa-a
zioni di emergenza con competenza 
e prontezza di riflessi, in maniera tale 
da creare anche proseliti per questa 
area particolare dell’ANMCO. Così 
sono stati individuati alcuni Medici 
particolarmente capaci e predisposti 
a frequentare a loro volta il Corso di 
Istruttori BLS - D ANMCO/AHA per 
la Puglia.

Il Corso è stato improntato con trai-
ning a piccoli gruppi su manichino 
adulto e lattante senza e con defibril-
latore semiautomatico. Seguendo l’al-
goritmo di trattamento del paziente 
in arresto cardiaco per morte cardiaca 
improvvisa, puntualizzando la neces-
sità della tempestività dell’intervento 
e l’instaurarsi immediata della catena 
di sopravvivenza. I partecipanti hanno 
assistito dapprima a lezioni teoriche di 
tipo frontale su “Question time, sulla 
posizione laterale di sicurezza e sulla 
manovra di Heimlich”. Successiva-aa
mente si sono costituiti quasi sponta-aa
neamente piccoli gruppi affiatati in 



grado di apprendere naturalmente sul 
piano pratico le tecniche ed i tempi di 
BLS - D. Alla fine la valutazione finale 
è stata effettuata da tutti gli Istruttori 
congiuntamente. Gli Istruttori erano 
la Dott.ssa Liliana Talamonti, il Dott. 
Armando Nasso, il Dott. Stenio Ama-
bili, e il Dott. Alessandro Capestro.

Dopo il benvenuto da parte del Dott. 
Lopriore della locale Cardiologia, si 
è passati subito a dare inizio al Corso 
BLS - D con la parte teorica frontale 
per l’adulto effettuata dal Dott. Persi-
co e per la parte pediatrica effettuata 
dalla Dott.ssa Talamonti. L’uditorio, 
composto da Cardiologi ospedalieri e 
da Internisti, ha mostrato una ottima 
disponibilità all’apprendimento con 
umiltà, attenzione e partecipazione. Il 
Corso si è tenuto presso l’Hotel Vec-
chio Mulino di Monopoli, che ha mes-
so a disposizione una Sala convegni 
molto grande ed accogliente, ed altre 
tre sale grandi dove sono state allestite 
quattro stazioni per le prove pratiche: 
tre per l’adulto ed una per il pedia-
trico e per il lattante. Dopo la parte 
teorica iniziale si è passati all’addestra-
mento pratico su manichino con l’au-
silio di un DVD. Tutti i discenti hanno 
potuto confrontarsi e ruotare tra le 
varie postazioni essendo stato ottima-
mente organizzato il Corso in maniera 
tale che tutti gli Istruttori avessero 
modo di esaminare e correggere i vari 
discenti nelle varie fasi. Il Gruppo di 
Istruttori, tutti marchigiani provenien-
ti da San Benedetto del Tronto, Ascoli 
ed Ancona, non ha avuto difficoltà a 
trovare la necessaria omogeneità di 
comportamento nell’impostazione 
generale e nella gestione pratica del 
Corso. Tutti i discenti presenti hanno 

superato la prova con risultati bril-
lanti. Alcuni di essi, particolarmente 
predisposti all’apprendimento e 
all’esecuzione corretta delle mano-
vre sono stati proposti per il Corso 
da Istruttori presso la Sede Centrale 
dell’ANMCO: si tratta del Dott. Bal-
dassarre, la Dott.ssa De Gennaro e il 
Dott. Lopriore. Il giudizio su tutto il 
Gruppo, hanno affermato gli Istrutto-
ri, è stato ampiamente positivo e tutti i 
discenti hanno espresso il desiderio di 
partecipare ad un Corso di ACLS.

In definitiva ottima è risultata l’or-
ganizzazione e molto interessanti i 
contenuti di questo  primo Corso 
ANMCO/AHA tenutosi in Puglia. 
Anche la valutazione complessiva 
del Corso (a detta degli Istruttori) 
è risultata ottima, soprattutto in 
considerazione del fatto che l’inten-
to principale era quello di iniziare 
la Cascata Formativa per costitui-
re anche in Puglia un Gruppo di 
Istruttori ANMCO e continuare la 
divulgazione di tecniche semplici ma 
precise, utilissime a tutti i Medici. Se 
si considera che spesso i Cardiologi 
prestano la loro opera in Strutture 
votate all’emergenza, si capisce come 
dovrebbe essere obbligatorio per tutti 
il conseguimento di una attestazione 
di Corso BLS - D, tra le più complete 
e serie possibili, come quella rilasciata 
dall’ANMCO.
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di test diagnostici) e in secondo luogo 
l’elaborazione dell’astrazione men-
tale o “rappresentazione del 
problema”, processo quest’ul-
timo spesso inconsapevole. Il 
Medico esperto, probabilmen-
te, si forma una prima impres-
sione (un’astrazione mentale) 
dall’anamnesi del paziente, 
selezionando una possibile 
soluzione tra le tante possi-
bili giovandosi del bagaglio 
culturale e dell’esperienza di 
cui dispone. Con l’esperienza il 
clinico immagazzina il ricordo 
e le caratteristiche dei pazienti 
di cui ha gestito il trattamento. 
Queste esperienze, sommate e filtrate 
dalla conoscenza di una malattia, 
condizione o sindrome, diventano 
altrettante ancore nella memoria. 
Sebbene inconsapevole, questa astra-aa
zione mentale influenza la strategia 
diagnostica. Guidato dalla prima im-
pressione, il clinico porgerà domande 
specifiche e guiderà le risposte del 
paziente pianificando un esame fisico 
mirato e richiedendo appropriate in-
dagini strumentali. Tale ragionamento 
clinico, non analitico, è associato con 
l’esperienza del tipo di problema 
specifico del paziente. Al contrario, è
possibile che il clinico inesperto non 
si formi un’astrazione mentale del 

Caso Clinico, generi ipotesi multiple 
plausibili, conduca l’anamnesi in ma-a
niera non organica e richieda indagini 
strumentali nel caso migliore secondo 
un protocollo, nel caso peggiore a 
largo raggio, cercando di confermare 
o escludere le molteplici considerazio-
ni diagnostiche in modo consapevole, 
analitico. Ambedue le strategie sono 
efficaci e sono usate simultaneamente. 
Infatti il ragionamento deliberatamen-
te analitico diventa la strategia pri-

maria quando un caso è complesso o 
mal definito, i dati sono inusuali, o il 
clinico ha poca esperienza. Il Medico 
deve spesso inconsapevolmente usare 
multiple strategie combinate per risol-
vere i problemi con un elevato grado 
di flessibilità mentale e adattabilità nel 
ragionamento. L’esperienza dovrebbe 
rendere possibile, infatti, la formula-aa
zione di una sintetica rappresentazio-
ne mentale della malattia del pazien-
te, la capacità di riconoscere sottili ma 
importanti variazioni in casi simili e 
dovrebbe anche fare rifuggire da una 
conclusione diagnostica prematura. 
L’accettazione di una diagnosi prima 
di una sufficiente verifica e l’incapaci-

tà di considerare plausibili alternative 
una volta che si sia pervenuti ad una 
diagnosi sono cause comuni di errori 
e possono verificarsi a qualsiasi grado 
di esperienza. Possibili motivi sono 
l’incapacità di assimilare acquisizioni 
culturali successive ed in evoluzione, 
la fretta di pervenire ad una con-
clusione diagnostica (riduzione dei 
tempi di degenza), la presunzione di 
un livello di esperienza in realtà non 
raggiunto. Con l’avanzare dell’età e 

dell’esperienza i Medici sono 
più predisposti a persistere 
nella diagnosi iniziale e, a volte, 
nell’errore. Queste considera-aa
zioni giustificano la progetta-a
zione di eventi formativi atti 
a raffinare il ragionamento 
clinico parallelamente e in 
sinergia a convegni finalizzati 
all’implementazione di Linee 
Guida, da intendere non come 
una gabbia per il ragionamento 
clinico ma come un’opportu-
nità di confronto con modelli 

consueti di presentazione clinica 
e gestione dei pazienti. Se i più gio-
vani costituiscono il naturale obbiet-tt
tivo della formazione, da quanto si è 
scritto sopra, risulta evidente l’esigen-
za anche per i più anziani di evitare 
la sclerotizzazione dell’approccio al 
paziente. La forma di educazione 
continua in medicina è variabile. Nel-
l’ambito delle forme possibili abbiamo 
scelto quella della discussione interat-tt
tiva su Casi Clinici che sembra rivelarsi 
come la più efficace. L’ANMCO Sicilia 
in collaborazione con l’ANMCO 
Nazionale e la Fondazione “per il Tuo 
cuore” HCF ha organizzato a Catania 
il 15 maggio 2009, sotto la Presidenza 
del Prof. Enrico Geraci, un incontro 

Figura 1



scientifico indirizza-aa
to ai Soci ANMCO 
e, in particolare, 
a giovani Cardio-
logi che sono stati 
invitati a presentare Casi Clinici di 
particolare interesse clinico e non 
usuali, guidati da un Tutor ANMCO 
di riconosciuta esperienza nel campo 
trattato. Questo Evento Formativo 
è stato accettato per essere inserito 
nel Piano Annuale Formativo del-
l’ANMCO (PAF), in quanto ritenuto 
di interesse didattico e scientifico. 
Nel corso dei lavori (un lungo po-
meriggio) 80 Cardiologi siciliani 
hanno assistito alla presentazione 
di quattro Casi Clinici, in tema di 
Sindromi Coronariche Acute. Dopo 
ciascun Caso un esperto regionale ha 
svolto un Minifocus sull’argomento, 
con riferimento anche alle Linee 
Guida internazionali. Quindi è stato 
aperto ogni volta un ampio spazio 

di discussione con il coinvolgimento 
dell’uditorio e di alcuni dei maggiori 
esperti nazionali di Cardiopatia Ische-
mica (Attilio Maseri, Francesco Mari 
Bovenzi, Gennaro Santoro) in video 
- collegamento dalla Sede Nazionale 
ANMCO di Firenze (Figura 2). Scopo 
dell’Evento, sicuramente coronato da 
successo nonostante abbia scontato il 
prezzo di una nuova tipologia organiz-
zativa, è stato innanzitutto quello di 
sperimentare una modalità innovativa 
di incontro culturale tra Cardiologi, 
con precipua attenzione alle esigenze 
dei più giovani, coniugando una pe-
culiare strutturazione del Corso (Caso 
Clinico, Minifocus, ampia discussione 
con partecipazione di esperti distan-
ti) con aspetti tecnici avanzati (video 
- collegamento). L’effetto secondario 

atteso è quello della promozione al-
l’interno delle singole unità operative, 
ove questo già non avvenga, dell’abitu-
dine alla discussione sull’approccio e 
gestione del singolo paziente. Inoltre 
questo specifico Corso aderisce al 
nuovo indirizzo della Ricerca Clinica 
ANMCO, che, pur continuando a per-rr
seguire i suoi grandi temi tradizionali, 
sarà rivolta anche ai pazienti “margi-
nali” delle cardiopatie più comuni, 
alle situazioni cliniche particolarmen-
te difficili, alle patologie cardiache 
meno frequenti (una importante 
ricaduta potrebbe essere la promozio-
ne di una banca - dati di Casi Clinici 
rari).

Catania - Giuseppe Palazzo (a sinistra) ed 
Enrico Geraci (a destra)

Firenze - Da sinistra: Gennaro Santoro, Attilio 
Maseri, Francesco M. Bovenzi
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che si è svolto 
nei giorni 3 e 4 
aprile, presso il 
Grand Hotel di 
Assisi. Ancora 
una volta i Car-rr
diologi di queste 
tre regioni hanno 
saputo interagire 
in perfetta armo-
nia, rafforzando i 
solidi rapporti di 
collaborazione, già
sperimentati l’an-
no scorso. L’im-
pegno profuso dai
rispettivi Consigli 
Direttivi Regionali
ha consentito di 
realizzare un vasto
programma, che h
toccato vari aspetti
della Cardiologia sia 
da un punto di vista clinico - pratico, 
che organizzativo. Il contributo di 
Relatori di prim’ordine, giunti anche 
da altre regioni, il Consiglio Direttivo 
ed il Consiglio Nazionale, che accet-tt
tando di riunirsi ad Assisi ci hanno 
onorato della loro presenza, ha dato 
notevole spessore alla manifestazione. 
La risposta a tutto ciò è stata la folta 
presenza di ben 120 Colleghi iscritti 

e di 50 Infermieri, che hanno parte-
cipato attivamente e criticamente alla 
discussione. Il saluto del Presidente 
dell’ANMCO Salvatore Pirelli alla fine 
delle Sessioni di venerdì 3 aprile è 
stato molto apprezzato. La presenza 
e l’intervento del Prof. Attilio Maseri 
h di

chiudere in crescendo i lavori della 
prima giornata. A lui va il ringra-aa
ziamento di tutti noi per ciò che ha 
fatto, per quello che sta facendo e per 
quello che farà per la Cardiologia ita-aa
liana. Il recente successo ottenuto con 
la Campagna “per il Tuo cuore”, ne è 
l’ultima testimonianza. Nel pomerig-
gio del 3 aprile, dopo il saluto delle 
Autorità e dei Presidenti Regionali 

ANMCO, sono iniziati i lavori del Con-
vegno. Per la scelta degli argomenti 
ci si è calati nei panni del “Medico di 
guardia” in Cardiologia cercando di 
capire quali fossero le problematiche 
più pressanti o a maggior impegno 
professionale. Nella I Sessione si è 

parlato di paziente 
alto rischio e a tal 

guardo abbiamo 
frontato il proble-
a della mancanza 
terapie “evidence 

ased” per le don-
e, categoria am-
iamente sottorap-
resentata nei Trial 
linici, dell’utilizzo 

di Aspirina e stati-
ne che non hanno 
ancora un ruolo 
ben definito nella 
prevenzione car-rr
diovascolare pri-
maria, dei principi 
di gestione del 
paziente diabetico 
e con arteriopatia 
periferica, spesso 
asintomatici, ma 
con altissima 
prevalenza di 
coronaropatia. 

La II Sessione ha centrato l’atten-
zione sulla cardiopatia ischemica. 
Nelle recenti Linee Guida della ESC 
e dell’ACC/AHA sull’UA/NSTEMI si 
rilevano alcune differenze riguardo 
l’utilizzo dei farmaci anticoagulanti 
ed antiaggreganti; il sanguinamento è 
emerso prepotentemente come uno 
dei principali markers prognostici 
negativi, anche a media - lunga sca-aa
denza. Si è ritenuto importante porre 

rone, G. Alunni



ragionevole 
di antiaggre-
il rischio 

pito del 
orso non è 
a scegliere 
un paziente 
Toracico. È 

e quanto il 
CO/SIMEU 

sul Dolore Toracico possa cambiare 
il comportamento del Cardiologo al 
Pronto Soccorso. L’estensivo ricorso 
alla coronarografia ed alla rivascola-aa
rizzazione percutanea, unitamente 
ai risultati di alcuni studi, ci han-
no invece imposto una riflessione 
sull’indicazione all’angioplastica nel 
coronaropatico stabile cercando una 
risposta ad un quesito che ultimamen-
te si è fatto avanti con forza e cioè: 
è necessario fare un passo indietro? 
Infine si è affrontato un problema che 
il Medico di guardia ormai è costretto 
ad affrontare quotidianamente senza 
l’ausilio di protocolli di comporta-a
mento univoci, che è la gestione dei 
pazienti con complicanze emorragi-
che o alterazioni comportamentali. 
Lo scompenso cardiaco avanzato è 
stato l’argomento della II Sessione; è 
superfluo sottolineare l’importanza 
epidemiologica e sociale di questa 
sindrome. Gli argomenti selezionati, 
sono stati scelti proprio perchè non 
godono di un ponderoso supporto 
di letteratura e quindi di EBM. A 
partire dalle strategie di svezzamento 
dalla terapia infusionale, si è passati 
al timing per l’impianto di un VAD, 
che comporta la difficoltà di decisione 
sempre in equilibrio tra un paziente 
che “sta molto male” e quello che “sta 
troppo male”, per finire con le cure 

palliative. Le cure palliative purtroppo 
rappresentano ancor oggi un argo-
mento lontano dalla visione comune 
di malattia, soprattutto nel nostro 
Paese; infatti la ricerca scientifica si è 
finora occupata quasi esclusivamente 
del miglioramento della sopravvi-
venza, ponendo poca attenzione ai 
sintomi ed alla qualità della vita. Ha 
fatto seguito un Update sull’uso dei 
PN al di fuori dell’Ospedale (utilità 
nel paziente ambulatoriale, come 
devono essere utilizzati e interpretati), 
terapia della ipertensione polmonare 
(l’ESC ha programmato per il 2009 la 
pubblicazione delle nuove Linee Gui-
da), CRT ruolo dell’eco alla luce degli 
ultimi studi (l’Ecocardiogramma serve 
oppure no nel porre indicazione e 
predire la risposta alla terapia di resin-
cronizzazione). La giornata di venerdì 
si è conclusa con la Cena sociale, 
accompagnata da un piacevole sotto-
fondo musicale di un raffinato gruppo 
jazz. La serata è poi continuata con la 
musica di una simpatica band “multi-
disciplinare” che ha saputo divertire 
portando in pista numerosi parteci-
panti. Nella mattina del 4 aprile il 
programma, ricco di argomenti di alto 
contenuto scientifico, è ripreso con 
la III Sessione: la patologia cardiova-aa
scolare in gravidanza. La speranza di 
imbattersi il meno possibile in donne 
cardiopatiche in gravidanza, è nel 
pensiero di ogni Cardiologo, sia per 
la difficoltà di trattamento legata alla 
potenziale tossicità fetale da farmaci, 
sia per la possibilità di deterioramen-
to clinico della cardiopatia indotta 
dalla gravidanza. Cosa consigliare alla 
donna cardiopatica in gravidanza è 
sempre un difficile equilibrio tra la 
legittima aspirazione alla maternità e 

la certezza, spesso irraggiungibile, di 
non nuocere alla futura mamma. La 
Tavola Rotonda FIC ha fatto il punto 
sulla struttura e organizzazione fun-
zionale della Cardiologia in MUMA, 
sottolineando pregi, difetti e difficoltà 
dell’organizzazione sanitaria cardiolo-
gica nelle tre regioni. Le nuove opzio-
ni terapeutiche in campo cardiovasco-
lare sono state l’argomento della IV 
Sessione. Gli argomenti criticamente 
affrontati alla luce di Trial più o meno 
recenti sono stati la riduzione della FC 
nel paziente coronaropatico, la mo-
dulazione del S.R.A.A. e l’ablazione 
percutanea transcatetere. Il Convegno 
si è chiuso con la tradizionale Tavo-
la Rotonda, con i Cardiochirurghi, 
sull’assistenza ventricolare meccanica 
e nuovi modelli di cuore artificiale. 
Il tema di fondo è stato se oggi è 
ragionevole pensare ad una gestione 
del paziente con VAD anche in centri 
non trapiantologici. La discussione è 
stata come al solito animata e piena di 
spunti di riflessione su questa impor-rr
tante tematica, tanto che è durata ben 
oltre l’orario previsto per il suo svolgi-
mento. Ringraziando tutti coloro che 
hanno partecipato al MUMA 2009, ci 
diamo appuntamento al MUMA 2010, 
che si terrà in terra di Abruzzo che ci 
auguriamo tutti in forte ripresa.
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di Giovanni Maria Santoro

Pier Filippo Fazzini è stato uno dei 
personaggi che più hanno contri-
buito alla nascita e allo sviluppo 

della Cardiologia in Italia. La Cardiologia 
ospedaliera fiorentina riconosce in lui 
uno dei suoi fondatori e la Cardiologia 
italiana lo ha avuto tra i più importanti 
protagonisti per oltre trent’ anni. Al suo 
impegno si deve la creazione della Divisio-
ne di Cardiologia di Careggi, per la quale 
lavorò dal 1959 (anno dell’assunzione 
ospedaliera) fino al 1978 (quando final-
mente il Reparto trovò la sua collocazione 
definitiva), avendo chiaro il progetto di 
costruire una Struttura in linea con le più 
avanzate Cardiologie italiane e adeguata 
agli standard europei. Sicuramente furono 
anni non facili, che gli valsero la fama 
(meritata) di personaggio “scomodo” 
per l’establishment sanitario fiorenti-
no, perché molto spesso contrario alle 
posizioni allineate dei più, perché sempre 
pronto a combattere battaglie anche se 
già in partenza apparentemente perdute. 
Ancora oggi, a distanza di oltre dieci anni 
dal suo pensionamento, la Cardiologia 
1 di Careggi (così è denominata oggi la 
gloriosa Divisione di Cardiologia di allora) 
è una delle strutture italiane più presenti 
a livello internazionale: conferma questa 
della validità delle sue intuizioni, oltre che 
della sua “fortuna” e “abilità” (sono parole 
da lui stesso usate) nella scelta dei collabo-
ratori, i quali continuano a mantenere un 
livello assistenziale e di ricerca scientifica 
di alto profilo (attualmente il Reparto è 
diretto dal Dott. David Antoniucci, che 
gli successe nel 1996 al momento del 
pensionamento). Pier Filippo Fazzini fu 
tra i primi iscritti dell’ANMCO, fino dal 
1963, e nell’Associazione ha ricoperto 
ripetutamente incarichi direttivi fino alla 
Presidenza nel biennio 1992 - 1994. Consi-
derava l’ANMCO un fenomeno associativo 
di straordinaria importanza e si batteva 
continuamente perché l’Associazione 
mantenesse, insieme alla caratterizzazione 
culturale che ne ha fatto una delle struttu-
re di ricerca più importanti ed efficienti a 
livello mondiale, la sua anima primitiva di 
organismo sindacale. Pier Filippo Fazzini 
era infatti convinto che l’indipendenza 
della Cardiologia ospedaliera dovesse 
essere strenuamente presidiata e difesa. 
Considerando quanto sta accadendo oggi 
in molte regioni italiane dove la riorga-
nizzazione degli Ospedali per intensità 
di cura mette a rischio l’indipendenza e 

l’unitarietà della Cardiologia, la posizione 
di Pier Filippo Fazzini, all’epoca giudi-
cata di retroguardia, assume al contrario 
una valenza profetica. Tra gli incarichi 
istituzionali, non si possono dimenticare 
gli anni di direzione del Giornale Italiano 
di Cardiologia (1988 - 1990) e di “Cardio-
logia negli Ospedali” (1977 - 2007), vissuti 
con l’abituale impegno e entusiasmo. 
Oggi, a pochi giorni dalla sua scomparsa, 
preferisco ricordare Pier Filippo Fazzini 
per come mi è parso nel corso della nostra 
lunga frequentazione che risale al 1978 
e che da allora si è mantenuta con un 
rapporto stretto, appena allentato solo 
dopo il pensionamento. Il Professore (dai 
noi giovani assistenti di allora era così 
chiamato per antonomasia) aveva tutte 
le caratteristiche del leader: autorevolez-
za, competenza professionale, coraggio 
delle scelte, sincerità nei rapporti uma-
ni. L’idea, da lui più volte espressa, che 
efficacia ed efficienza richiedessero ordine 
e disciplina lo portarono a costruire nel 
Reparto una precisa scala di responsabili-
tà, in cui ognuno, dal primo aiuto medico 
all’ultimo ausiliario, aveva una collocazio-
ne precisa. All’esterno questa organizza-
zione dava l’impressione di una gestione 
militaresca: in realtà non ricordo decisioni 
importanti che non siano state discusse 
e condivise anche con noi collaboratori. 
Il carattere dell’uomo, tutt’altro che “fa-
cile”, era leggendario in tutto l’Ospedale 
dove il Professore aveva fama di essere 
poco conciliante, esigente, impaziente e 
autoritario: in effetti era così, nonostante 
i tentativi della dolce Emilietta, la moglie 
che ha diviso con lui sessanta anni di 
vita, di mitigarne le angolosità. Eppure, il 
Professore ha lasciato un segno indelebile 
in molti di coloro che hanno lavorato con 
lui. Personalmente fui arruolato nel corso 
di una cena a casa sua l’anno successivo a 
quello di laurea; dopo dieci minuti di con-
versazione mi chiese di andarlo a trovare 
in Reparto. Quando alcuni giorni dopo 
mi presentai timidamente alla porta della 
Divisione, trovai ad accogliermi il Profes-
sore in persona. Così entrai nel gruppo, 
che poi negli anni successivi si ampliò, 
sempre però mantenendo un’omogeneità 
di intendimenti e di comportamenti. Il 
Professore amava dire che l’Ospedale era 
la sua seconda casa e i suoi collaborato-
ri la sua seconda famiglia. In realtà per 
tutti noi che lavoravamo in Divisione di 
Cardiologia il Reparto era la prima casa e 

il clima di amicizia, collaborazione, fiducia 
reciproca costituì la base di legami (che 
ancora oggi si mantengono) in certi casi 
più forti di quelli familiari. L’esempio del 
Professore si tradusse in un imprinting co-
mune che andò al di là dell’insegnamento 
professionale: l’interesse del paziente 
come priorità, l’impegno strenuo nell’assi-
stenza coniugato con quello nella ricerca 
clinica, la condivisione delle strategie sono 
elementi che hanno sì caratterizzato la 
nostra successiva carriera professionale 
ma hanno sicuramente influenzato anche 
la nostra vicenda personale. Penso che il 
Professore sia stato fortunato ad andare 
in pensione all’alba della rivoluzione 
aziendale che ha radicalmente cambiato 
la vita dei nostri Ospedali. Era un uomo 
di altri tempi che male si sarebbe adattato 
alla mediazione e al compromesso. Anche 
la sua scelta di abbandonare completa-
mente l’attività professionale, compresa 
quella privata, dopo il pensionamento 
deve essere letta come espressione del 
disagio di chi, abituato da sempre a vivere 
da protagonista la vita ospedaliera, si trovò 
all’improvviso in una posizione seconda-
ria. Il distacco avvenne senza sofferenze 
né rimpianti. Raramente partecipava ai 
Congressi e solo all’inaugurazione per 
incontrare i vecchi amici, con molti dei 
quali continuava a mantenere affettuosi 
rapporti. Purtroppo, cinque anni fa una 
grave malattia ne limitò enormemente 
l’efficienza fisica e gli tolse la parola: il 
destino è stato crudele con un uomo che 
aveva costruito la sua vita proprio sull’effi-
cienza e sulla comunicazione. Pochi giorni 
fa, la fine. A noi che lavorammo con lui 
resta il ricordo indelebile di un’esperienza 
professionale esaltante e l’eredità di una 
concezione antica della professione me-
dica, da difendere e da tramandare a chi 
verrà dopo di noi. 

Pier Filippo Fazzini nel suo studio a Ca-
reggi in una foto di diversi anni fa
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Cari Amici, 
benvenuti  a Firenze al 40°
Congresso di Cardiologia 

dell’ANMCO. Il Congresso è l’even
to culturale più importante del-
l’anno, ma anche un momento di 
aggregazione e di confronto, una 
vetrina per i giovani  che avranno 
la possibilità di  presentare ad una 
platea vasta e articolata le loro espe
rienze, l’occasione di partecipare
all’Assemblea che statutariamente 
il terminale di tutte le deliberazion
approvate in Consiglio Direttivo e 
Consiglio Nazionale. Come è tra-a
dizione il programma scientifico è 
stato realizzato con il contributo di
tutte le componenti associative: da
singoli Soci ai Presidenti Regionali
dalle Aree ai Gruppi di Studio, alla
Fondazione “per il Tuo cuore” -
HCF: il Consiglio Direttivo ha avut
l’onore e l’onere di mettere insie-
me e armonizzare le molte propo-
ste pervenute. I temi che andremo
a dibattere sono quelli di più largo
interesse: dalle Sindromi Coronari
che Acute allo Scompenso Cardia-aa

BLITZ 4 Qualità
Iniziativa dell’ANMCO finalizzata 
a promuovere l’adesione alle Linee Guida 
nei pazienti con Sindromi Coronariche Acute
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Che meraviglia!
Tutto in diretta dai Labo-
ratori di Cardiologia Inter-rr

ica di Firenze e Genova. Ieri
nuta in Sala Michelangelo
e 14.00 un interessante  e
lgente Sessione di Emodina-

dedicata alla presentazione
casi forniti rispettivamente

boratori di Cardiologia
entistica dell’Azienda Ospe-
a - Universitaria Careggi di Un

a
l’
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Dentro al Trial 
BEAUTIFUL: ovvero 
quando si cercano 
le Indie e si trovano 
le Americhe

“Lo Scompenso 
Cardiaco”: 
possiamo fare 
meglio?

Ai limiti della capienza laAASala Michelangelo, che ha AAospitato la Main Session AA
sullo Scompenso Cardiaco, mode-
rata dal Dott. Giuseppe Cacciatore
e dal Dott. Maurizio Porcu. Il Dott.

Michele Senni ha inaugurato la Ses-
sione con una complessa Relazione
sull’insufficienza cardiaca acuta,
sindrome che nel 10 - 20% dei casi 
si presenta come prima manifesta-aa
zione di Scompenso (associata a
Fibrillazione Atriale e a Sindrome
Coronarica Acuta), nel rimanente
75 - 85% costituisce la riacutizzazio-
ne di un quadro cronico. Il Dott. 
Michele Senni ha posto l’accento 
sul fatto che, sebbene lo Scompenso
acuto sia definito in maniera univo-
ca, il quadro emodinamico è in real-

Il 2009 ci porta nuove conoscen-
ze in ambiti clinici cardiovasco-
lari diversi, dalla prevenzione, 

alle Sindromi Coronariche Acute,
allo Scompenso Cardiaco.

Lo Studio DYDA
L’obiettivo primario dello Studio
era di definire la prevalenza della 
disfunzione ventricolare sinistra 

“Gli Studi Clinici dell’ANMCO”: 
un’altra occasione per 
diffondere la conoscenza 
innovativa prodotta dalla nostra 
attività di ricerca

Linee
Guida ESC: 
take home 
message

Figura 1
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N ella gremita Sala Michelan-
gelo, nell’ultimo giorno di 

lavori si è tenuta la Main 

Session sulla “Convention UTIC”. 

La Sessione ha affrontato l’arduo ar-rr

gomento che grosse ansie sta susci-

tando nel mondo cardiologico. La 

domanda a cui bisogna al più presto 

P er l’ultima giornata di lavori 

congressuali ha esordito 
in Sala Botticelli il Dottor 

Antonio Fiscella che da Catania 

ha portato la sua esperienza sulla 

sicurezza in termini di impiego 

degli stent medicati. Il Relatore ha 

focalizzato l’attenzione sulla neces-

sità di una valutazione clinica che 

preveda la visione d’insieme del 

Paziente ogni qual volta si prevede 

l’utilizzo di uno stent a rilascio 

di farmaco, ma andando nello 

specifico: l’impiego della protesi 

metallica dovrebbe essere riservata 

a tutti i pazienti non diabetici con 

lesioni di tipo A (corte e lineari), 

mentre l’utilizzo del medicato an-

drebbe selezionato per le lesioni 

complesse dei pazienti affetti da 

malattia diabetica, se non candida-aa

ti a chirurgia e se complianti dal E ndocardite infettiva. Una dia-aa
gnosi storicamente difficile 

che solo dopo aver prodotto 

nel tempo molteplici pattern di 

criteri, solo con i  criteri di Duke 

vede l’ecocardiografia prendere il 

posto che le spetta diventando uno 

dei due criteri maggiori. Parliamo 

di ecocardiogramma transtoraci-

co (TTE) e di ecocardiogramma 

S i apre di buon ora il programma dell’ultima giornata del Congresso 

con la Controversia sull’opportunità di promuovere campagne di 

screening Cardiovascolare mediante l’impiego della TC coronarica. 

Protagonisti della disamina il Dott. Francesco Faletra Direttore del Diparti-

mento di Ecocardiografia della Fondazione Cardiocentro del Ticino di Lu-

gano, nonché esperto di imaging cardiovascolare, con il compito di difende-

re le ragioni di chi è a favore della TC coronarica ed il Dott. Eugenio Picano 

del CNR di Pisa a sostenere le ragioni 

del CNR di Pisa a sostenere le ragioni

Impiego degli stent nell’in-terventistica coronarica

Una rivoluzione “copernicana”

Screening della malattia 
coronarica con coro TC

UTIC:la necessità di cambiare!

ADERENZA ALLE LINEE GUIDA NELLA GESTIONE
DELLE SINDROMI CO
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