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Ricerca e competenza 
per Migliorare 
la Qualità delle cure

ai nastri di partenza 
i corsi residenziali di 
clinical competence 
per la gestione dei 
pazienti con cardiopatia 
ischemica cronica 

stoccolma 2010: 
esc congress

il popolo migratore

osservazioni al piano 
di Riordino ospedaliero 
della Regione campania

etica e deontologia 
nel Rapporto 
Medico - paziente

etnicità, malattie 
cardiovascolari e 
cardiologia in una 
società che cambia 

aaa... giovani 
cardiologi cercasi
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HIGHLIGHT
Tutto il congresso  

in 90 minuti
Sala Michelangelo

13,00 - 14,30

Da non perdere!!!

➜ 8.30-9.45 
Sala Michelangelo
SIMPOSIO 
sindrome di Brugada

➜ 8.30-9.45
Sala Brunelleschi
SIMPOSIO 
Infarto miocardico con ST 
sopraslivellato complicato

➜ 8.30-9.45 
Sala Leonardo
DENTRO AL TRIAL
RE-LY

4�°congresso 
ANMCO

➜ 9.45-11.00 
Sala Leonardo
 SIMPOSIO 
Appropriatezza della multislice  
CT nella cardiopatia ischemica

➜ 9.45-11.30 
Sala Michelangelo
MAIN SESSION 
Qualità delle Cure:  
un obiettivo concreto

➜ 11.30-13.00
Sala Michelangelo
EVENTO FIC
Nuove Linee Guida ESC

Una immagine di repertorio del XIX Congresso Nazionale di Cardiologia dell’ANMCO

➜ 8.30-9.45 
Sala Ghirlandaio
SIMPOSIO 
Ruolo differenziato  
dei test non invasivi  
nelle diverse  
fasi della disfunzione  
ventricolare

➜ 9.45-11.00 
Sala Brunelleschi
CONTROVERSIA 
Inotropi nello scompenso 
cardiaco acuto

di Aldo Pietro Maggioni

di Silvia Ferro

di Sebastiano Verdoliva

Gli Studi 
Clinici 
dell’ANMCO

Disegno e risultati del Trial
Il ticagrelor è un antiaggre-
gante piastrinico non tie-

nopiridinico, inibitore del recettore 
dell’adenosina. Il Dott. Bolognese, in 
modo chiaro e incisivo, ha presenta-
to il disegno e i risultati del trial PLA-
TO, che ha arruolato 18.000 pazienti 
affetti da SCA (NSTEMI a rischio mo-

derato - alto o STEMI), sia pretrattati 
con clopidogrel che naif, randomiz-
zati entro 24 ore a Clopidogrel (pre-
vista dose di carico nel gruppo naive) 
o Ticagrelor (dose di carico di 180 

Nella quarta giornata di lavori non poteva mancare una Sessione sulla gestione clinica del rischio emorragico nel 
paziente ischemico acuto. Main Session moderata dal presidente eletto Dott. Marino Scherillo e il Dott. Matteo 
Cassin, con una squadra di esperti relatori che hanno affrontato lo spinoso argomento con rigore scientifico e vali-

data esperienza. Per dire quanto l’argomento sia importante basta citare il concetto espresso in maniera decisa all’inizio del 
suo intervento dal Dott. De Servi che esordisce con queste parole: “qualunque nostro 

MAIN SESSION Lo Studio IN - HF Outcome
Il Prof. Tavazzi ha presentato i risultati 
dei dati basali dell’IN - HF Outcome, 
studio prospettico, osservazionale, 
multicentrico che ha come obiettivi:
- descrivere le caratteristiche demo-
grafiche, cliniche e bioumorali dei 
pazienti con scompenso cardiaco 
cronico e di quelli con scompenso 
acuto seguiti dai centri cardiologici 

italiani;
- descrivere l’approccio diagnosti-
co/terapeutico, farmacologico e non 
farmacologico seguito dai Cardiologi 
nella pratica clinica quotidiana, per 
la gestione ambulatoriale dei pazien-
ti con scompenso cardiaco e durante 
i ricoveri di questi per scompenso 
acuto; 
- determinare l’outcome intra ed ex-

tra ospedaliero dei pazienti con scom-
penso cardiaco, nonché i predittori 
prognostici di questo outcome. 
La survey è stata condotta in 64 centri 
cardiologici ben distribuiti sul territo-
rio nazionale. Tra il novembre 2007 
ed il dicembre 2009, sono stati arruo-
lati 5.643 pazienti con scompenso 
cardiaco: 1868 (33%) ricoverati per 

PLATO – PLATelet 
inhibition and  
patients Outcomes

DENTRO AL TRIAL

➜ Segue a pag. 2

➜ Segue a pag. 3

SCA e rischio emorragico
MAIN SESSION

➜ Segue a pag. 3
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Una lezione  
di anatomia del cuore  

della Prof.ssa Gilda Caruso
Sala Masaccio

9,45 - 11,00

Da non perdere!!!

➜ 8.15 - 9.30 
Sala Leonardo
CONTROVERSIA 
chiusura percutanea PFO

➜ 9.30 - 11.15 
Sala Michelangelo
MAIN SESSION 
sca: fra rischio emorragico e 
nuove opportunità terapeutiche

4�°congresso 
ANMCO

➜ 18.15 - 19.30 
Sala Brunelleschi
SIMPOSIO 
sindrome coronarica acuta  
senza sT sopraslivellato

➜ 18.15 - 19.30
Sala Masaccio
CONTROVERSIA 
Terapia di resincronizzazione  
cardiaca

Mario Chiatto 
intervista 
Marino Scherillo

Una immagine di repertorio del XV Congresso Nazionale di Cardiologia dell’ANMCO

Per me è un vero piacere intervista-
re il futuro Presidente dell’Associa-
zione Nazionale Medici Cardiologi 
Ospedalieri, il Dottor Marino Sche-
rillo. Marino, quali sono gli obietti-
vi principali che ti poni nel prossi-
mo biennio, quali progetti  intendi 
portare avanti, quali innovazioni?
Grazie Mario, perché mi dai l’occa-
sione e l’opportunità per poter ra-
gionare insieme al vasto popolo dei 
Soci ANMCO di uno degli aspetti 
che sarà preliminare e di grande 
impatto: dove portare una Asso-
ciazione salda e solida come quella 
che, grazie alla operosità di tanti 
Presidenti, siamo riusciti ad avere 
fino ad ora. Qualche volta, in ma-
niera non troppo formale, abbia-
mo provato ad ipotizzare che una 
Società Scientifica dovrebbe esse-
re “rock” e non “lenta”, abbiamo 
provato a ragionare su una Società 
Scientifica in grado di declinare 
questo acronimo “rock” che sta 

per Ricerca, Organizzazione, Com-
petenza e Qualità delle cure. Nel-
l’area della Ricerca formale ormai 
abbiamo una solida e configurata 
esperienza basata su nuove strate-
gie terapeutiche, su nuovi indirizzi 
di verifica, su strategie consolidate 
evidenziate dalle Linee Guida. A 
questa abbiamo associato la ricerca 
clinica innovativa che dà un valore 
aggiunto all’Italia: è quella che in 
qualche modo il Professor Maseri, 
il Presidente della nostra Fonda-
zione “per il Tuo cuore”, ha provato 
a declinare in maniera concreta e 
che darà i suoi frutti in un periodo 
medio - lungo. Un altro aspetto le-
gato alla ricerca riguarda la possibi-
lità di ragionare in termini di studi 
clinici osservazionali interattivi, in-
terattivi significa che i Colleghi che 
aderiscono al Registro dedicando 
parte del loro tempo e della loro 
professionalità ricevano “indietro” 

➜ 11.15 - 12.45 
Sala Masaccio 
SIMPOSIO 
l’ischemia genera ischemia

➜ 17.00 - 18.15 
Sala Michelangelo
SIMPOSIO sincope

➜ 18.15 - 19.45 
Sala Michelangelo 
MAIN SESSION 
gli studi clinici dell’anMcO

di Sebastiano Verdoliva

MADIT II CRT: i risvolti clinici
DENTRO Il TRIAl

Nella gremita Sala Botticelli è stato affrontato e discusso l’attualissi-
mo Trial MADIT CRT. Essere cronista di un evento di tale interesse 
è senza dubbio un onore, ma con la consapevolezza di cimentarsi 

in un territorio arduo data la molteplicità dei quesiti irrisolti e la non univo-
cità delle conclusioni. È ormai noto a tutti che la categoria di pazienti con 
disfunzione ventricolare sinistra severa si giovino dell’impianto di ICD, come 
dimostrato dal miglioramento della sopravvivenza e dalla riduzione della mor-
te improvvisa. La CRT rappresenta una arma terapeutica per i pazienti con 
severa disfunzione cardiaca e ritardo nella conduzione intraventricolare e ad 
oggi si è dimostrata efficace nel determinare benefici in questo sottogruppo 
di pazienti. Il Trial MADIT CRT nasce per valutare se l’intervento precoce con 
terapia CRT-D rallenta la progressione dell’insufficienza cardiaca in pazienti 
ad alto rischio con insufficienza cardiaca lieve - moderata (NYHA I-II) rispetto 
alla terapia con il solo defibrillatore ICD. 

di Vincenza Procaccini

Terapia  
della  
fibrillazione  
atriale: tra 
luci e ombre

MAIN SESSION

➜ Segue a pag. 3

➜ Segue a pag. 2 ➜ Segue a pag. 3

di Mario Chiatto

�

Nella Sala Michelangelo si è svolta la Cerimonia Inaugurale del 
Congresso Nazionale ANMCO 2010, il 41° dalla fondazione 
dell’Associazione; l’introduzione alla Cerimonia è stata tenuta 

dal Dott. Mario Chiatto che ha mostrato orgoglio ed entusiasmo per la 
propria appartenenza all’Associazione. Erano presenti i Presidenti delle 
principali Società Scientifiche o loro delegati, il Senatore Prof. Raffaele 
Calabrò, Capogruppo presso la Commissione Sanità del Senato. Hanno 
successivamente preso la parola, tra gli altri, il Dott. Giuseppe Di Pasquale, 

Oggi al cOngressO giovedì 20 maggio 2010

CERIMONIA INAuGuRAlE

➜ Segue a pag. 3
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di L. Di Gioacchino, S. Ferro, M.G. Leone

di Sebastiano Verdoliva

Assemblee dei Soci ANMCO  
e dei Soci della Fondazione  

“per il Tuo cuore” HCF
Sala Michelangelo

12,15 - 14,00

Da non perdere!!!

➜ Segue a pag. 3

ufficialmente aperti i  
lavori congressuali

➜ 9.45 - 11.30  
Sala Michelangelo
MAIN SESSION
Fibrillazione atriale

➜ 11.30 - 12.15  
Sala Leonardo
LETTURA
Utilizzo di statine dopo 
sindrome coronarica acuta

➜ 16.30 - 17.45 
Sala Brunelleschi
SIMpOSIO  
 la gestione dello scompenso 
cardiaco avanzato

➜ 16.30 - 17.45  
Sala Leonardo
SIMpOSIO
crT: certezze e prospettive

4�°congresso 
ANMCO

➜ 16.30-17.45  
Sala Masaccio
SIMpOSIO
approccio alla patologia  
cardiovascolare del grande anziano

➜ 16.30 - 17.45
Sala Botticelli
SIMpOSIO
cardiomiopatia ipertrofica

di Alessandra Mazzoni

Sindromi da insufficienza cardiaca acuta

Una immagine di repertorio del IX Congresso Nazionale di Cardiologia dell’ANMCO

In sala Michelangelo si è svol-
ta ieri nel primo pomeriggio 
la Main Session sulla gestione 

delle sindromi da insufficienza car-
diaca acuta. le relazioni presentate 
hanno affrontato un problema cli-
nico decisamente importante visto 
che i ricoveri per scompenso car-

diaco risultano ancora molto nu-
merosi. la prima relazione discus-
sa dal Dott. Pulignano affronta il 
delicato argomento dell’approccio 
iniziale al paziente che arriva al di-
partimento di Emergenza - urgen-
za e che deve essere inquadrato at-
tentamente ma anche in tempi ra-

pidi cercando di capire le possibili 
cause scatenanti l’instabilizzazione 
clinica in modo tale da indirizzare 
il paziente verso il Reparto di cure 
più idoneo in base alla necessità di 
monitoraggio e trattamento inten-
sivo. Dal “semplice” esame obietti-

Gestione del paziente con scompenso cardiaco dall’arrivo in 
DEU alla gestione del follow - up fino alla terapia palliativa

➜ Segue a pag. 2

Nella Sala Michelangelo 
si è tenuto un importan-
te Simposio Congiunto 

ANMCO - ESC moderato dal Pre-
sidente ANMCO, Salvatore Pirelli, 
e dal Dott. Raffaele De Caterina 
in cui sono intervenuti personaggi 
di rilievo internazionale nel cam-
po della ricerca. Il primo Relato-
re è stato il Prof. Roberto Ferrari, 
Presidente della Società Europea 
di Cardiologia, che ha catturato 
da subito l’attenzione dei presen-
ti. Nel suo intervento, infatti, ha 
messo in luce il contributo che la 
scienza cardiologica sta dando alla 
medicina in termini di allunga-
mento della vita, senza purtroppo 
riuscire ad incidere sulla mortalità 
cardiovascolare. la ricerca ha biso-
gno di cambiamenti organizzativi e 
strutturali, questo il suo monito. le 
problematiche patite dalla ricerca, 
in particolar modo quella cardio-
logica, sono molteplici, in primis 
la scarsità di investimenti pubblici 
e privati. Pertanto ha proposto le 

Registries 
and Surveys

MAIN SESSIONSIMpOSIO cONgIuNtO 
ANMcO - ESc

Consegnata la Targa d’oro

�

Cari amici e cari Soci sono 
lieto di darvi il benvenuto 
a Firenze al 41° Congres-

so Nazionale dell’ANMCO. Anche 
quest’anno, pur nel mezzo della 
più preoccupante crisi economica 
degli ultimi anni, abbiamo messo a 
punto un Congresso di alto valore 
scientifico. Come da tradizione il 
programma è stato realizzato con il 
contributo di tutte le componenti 
dell’Associazione, dai singoli Soci 
ai Presidenti Regionali, dai Chair-
men delle Aree al Centro Studi e 
alla Fondazione “per il Tuo cuore”. Il 

Consiglio Direttivo ha avuto l’one-
re e l’onore di mettere insieme 
e armonizzare le tante proposte 
pervenute. I temi che andremo a 
dibattere sono quelli di più largo 
interesse: dalle sindromi coronari-
che acute alle aritmie, dallo scom-
penso cardiaco alla prevenzione e 
alla riabilitazione, dalla appropria-
tezza alla qualità delle cure. Anche 
quest’anno avremo i Minimaster e 
le Main Session, i Simposi e i Semi-
nari, le Controversie e Dentro al 

Cari Colleghi, benvenuti 
al 41° Congresso Nazio-
nale di Cardiologia del-

l’ANMCO. È sempre emozionante 
ed allo stesso tempo gratificante 
avere davanti una platea così gre-
mita che con la sua partecipazione 
non fa che sottolineare l’impor-

tanza del nostro Congresso dando 
pieno riconoscimento al lavoro 
svolto durante tutto l’anno dal 
Consiglio Direttivo. Da qualche 
anno a questa parte, per tutto il pe-
riodo delle giornate congressuali, 
ci farà compagnia il CongressNews 

Oggi al cOngressO mercoledì 19 maggio 2010

Il quotidiano 
del Congresso 
Nazionale 
ANMCO

Un nuovo corso  
per la Fondazione  
“per il Tuo cuore”  
HCF - Onlus

➜ Segue a pag. 2 ➜ Segue a pag. 2
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di Attilio Maseri

di Mario Chiatto

di Salvatore Pirelli

Cerimonia inaugurale
Sala Michelangelo
ore 19,00 - 20,30

Da non perdere!!!

La Fondazione “per il Tuo cuore” 
HCF Onlus, ha aumentato la 
sua visibilità sul territorio na-

zionale, insieme a quella dell’ANMCO 
con le Campagne “per il Tuo cuore” 2009 
e 2010, con il ricevimento al Quirina-
le a febbraio del 2009, con l’udienza 
pontificia in Vaticano nel maggio 

2010. La visibilità è essenziale per po-
ter sviluppare una efficace campagna 
di raccolta fondi. È stato costituito il 
Comitato d’Onore della Fondazione 
al quale hanno aderito i tre Presidenti 
emeriti della Repubblica e molte fra 
le più alte personalità italiane; inoltre 

➜ Segue a pag. 3

Benvenuti a Firenze

➜ 8.30 - 13.00
Sala Leonardo 
MiniMaster
sca: gestione del rischio 
emorragico, aspetti clini e 
pratici

➜ 8.30 - 13.00 
Sala Brunelleschi
MiniMaster
elettrocardiografia

➜ 13.00 - 14.30
Sala Michelangelo
siMposio Congiunto 
ANMCO - ESC
registries and surveys

➜ 13.00 - 14.15
Sala Leonardo
siMposio 
Terapia antitrombotica: 
problemi aperti

4�°congresso 
ANMCO

Ancora una volta tutti insieme 
con il CongressNews Daily

➜ 14.30 - 16.15 Sala Michelangelo
Main session
le sindromi da insufficienza cardiaca acuta

➜ 14.30 - 15.45 Sala Masaccio
siMposio 
Problematiche assistenziali in gravidanza

➜ 17.45 - 19.00 Sala Michelangelo 
Dibattito
la buona sanità in cardiologia

�
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➜ di Francesca Bux 

Nuove prospettive per la 

profilassi antitrombotica nella 

Fibrillazione Atriale ...........
p.1

➜ di Stefano Capobianco

Sindrome di Brugada ......... p.1

➜ di Lorena Di Gioacchino 

Blitz 4 Qualità ..........
..........

p.1

➜ di Leonardo Misuraca 

Duello tra “Big”: inotropi nello 

scompenso cardioco acuto . p.2
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➜ di Maria Grazia Leone 

Problemi aperti nella gestione  

del paziente iperteso ......... p.6

➜ di Sebastiano Verdoliva

Le complicanze dello STEMI .p.7

➜ I risultati delle Elezioni  

per il rinnovo del Consiglio  

Direttivo ANMCO ...........
..... p.8 

➜ il nuovo Consiglio  

Direttivo ANMCO 2010 - 12 ....p.9

➜ Lettera al Giornale ........ p.9

Una immagine di repertorio del XXVII Congresso Nazionale di Cardiologia dell’ANMCO

➜ di Ivana Basile 

Disfunzione ventricolare sinistra: 

metodiche non invasive ..... p.3

➜ di Cinzia Monda 

Piatto del giorno: Casi Clinici p.4

➜ di Alessandra Mazzoni

Nuove Linee Guida ESC ...... p.4

➜ di Silvia Ferro 

Management clinico delle 

Miopericarditi .......
...........

.. p.5

➜ di Vincenza Procaccini 

Appropriatezza della multislice CT 

nella Cardiopatia Ischemica ..p.6

di Francesca Bux

di Lorena Di Gioacchino

N
onostante fosse l’ultimo gior-

no di lavori congressuali la 

Sala Michelangelo, dove 

sono stati riportati i risultati del 

Blitz 4 Qualità, era affollatissima. 

Il Blitz 4 è un progetto nato con 

il fine di implementare l’adesione 

dei percorsi diagnostico - terapeuti-

ci alle attuali Linee Guida. Questo 

Studio ha arruolato in Centri con 

elevato volume di ricovero pazien-

ti con SCA STEMI e NONSTEMI 

in due periodi di tempo e con un 

follow - up di 6 mesi. Il Dott. Scorcu 

ha sottolineato come nel sottogrup-

po NSTEMI vi è un elevato ricorso 

all’esame coronarografico anche 

da parte dei Centri sprovvisti di 

emodinamica e come nonostante 

i pazienti abbiano un elevato pro-

filo di rischio la mortalità in UTIC 

- Cardiologia è molto contenuta. 

Dal punto di vista terapeutico è sta-

ta evidenziata una attenta aderenza 

alle Linee Guida per la cardioaspi-

rina e il clopidogrel mentre risulta 

insufficiente l’utilizzo degli inibito-

ri IIb/IIIa. Anche nei pazienti con 

SCASTEMI frequente è il ricorso 

al trattamento riperfusivo ma rara-

mente i tempi di esecuzione della 

PCI primaria nei pazienti trasferiti 

rientra nei tempi raccomandati. 

Inoltre nonostante il 50% dei pa-

zienti acceda in Ospedale tramite 

il 118 con riduzione dei tempi tra 

esordio dei sintomi e PCI, solo una 

parte esegue un ecg preospeda-

liero. Tra i futuri obiettivi quello 

prioritario è potenziare il ricorso 

al 118 e all’ecg preospedaliero e di 

trasportare il paziente direttamen-

te in emodinamica in modo da otti-

mizzare i tempi. ✔

S
ala Michelangelo, ultimo gior-

no di lavori congressuali, otto 

e trenta del mattino: non sia-

mo ancora stanchi, anzi. Siamo qui 

seduti, in attesa che qualcuno ci 

illumini sull’annosa questione che 

riguarda la Sindrome di Brugada: 

facciamo diagnosi, ne compren-

diamo i meccanismi molecolari, 

ne indaghiamo le manifestazioni 

elettrocardiografiche e fenotipiche 

con ossessività metodica di hol-

mesiana memoria, ne scoviamo le 

forme più subdole e mimetiche; 

ma, quando si tratta di stratificar-

ne il rischio di morte improvvisa o 

di aritmie minacciose, andiamo in 

forte crisi. Il D
ott. Dametto ci ram-

menta che la Sindrome si presenta 

con tre differenti espressioni ECG. 

Il tipo 1 è il cosiddetto sopraslivel-

lamento del tratto ST “coved type”, 

con un sopraelevamento del punto 

J di almeno 2 mm ed una graduale 

discesa del segmento ST associa-

to ad un’onda T negativa; il tipo 

C
ontenuti potenzialmente ri-

voluzionari quelli del Trial 

RE - LY (pubblicato a fine 

agosto 2009, casa Boehringer), og-

getto di discussione questo sabato 

mattina, nella Sala Leonardo. Pro-

tagonista indiscusso dello Studio, 

come abilmente spiegato dal Dott. 

Di Pasquale, il Dabigatran etexila-

te è il nuovo inibitore diretto della 

trombina, dopo la delusione dello 

ximelagatran. Le caratteristiche: 

via di somministrazione orale, pro-

farmaco, emivita 12 - 17 ore, circa 

80% di escrezione renale, azione 

rapida, effetto anticoagulante pre-

vedibile e consistente, interferisce 

poco con cibo e farmaci, ma so-

prattutto non richiede monitorag-

Nuove 

prospettive per 

la profilassi 

antitrombotica 

nella 
Fibrillazione 

Atriale

Dentro Al triAl

di Stefano Capobianco

Sindrome 

di Brugada
SimpoSio

➜ Segue a pag. 2

➜ Segue a pag. 2

online

aderenza alle linee Guida nella Gestione

delle sindromi coronariche acute

Qualità
mAin SeSSion

ultimo numero
solo on line!

da non perdere!!!
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Cari Amici,
è con emozione ed orgoglio 
che mi accingo a scrivere 
il primo Editoriale che fa 

seguito alla mia riconferma alla dire-
zione della Rivista, voluta dal nuovo 
Consiglio Direttivo. Ed è per avermi 
accordato ancora una volta questa 
fiducia, alimentata da stima reciproca, 
che mi sento onorato nel continuare a 
ricoprire il ruolo di Editor di “Car-
diologia negli Ospedali”. è con intatto 
entusiasmo, a cui però si aggiunge 
l’esperienza acquisita ed elaborata 
anche attraverso l’impegno di colla-
boratori validissimi, che mi appresto 
a riprendere le fila di un discorso, 
già metabolizzato e impostato su 
solide basi dagli Editor che mi hanno 
preceduto, ma nello stesso tempo in 
continua evoluzione. In questo bien-
nio si è lavorato molto e spero bene: 
abbiamo coinvolto Giovani Cardiologi 
e Associazioni federate all’ANMCO, 
abbiamo informato in maniera sem-
pre esauriente sulle attività scientifi-
che e organizzative dell’Associazione e 
abbiamo, inoltre, cercato di catturare 
l’attenzione degli Iscritti attraverso la 
cura di Rubriche a carattere per così 
dire “umanistico”, entrando nel cuore 
dei poeti, contemplando le immagini 
della natura e immergendoci nelle 
storie avite di popoli remoti. Ma detto 
ciò è importante sapere che gli sforzi 
maggiori sono stati rivolti a raggiun-

gere un obiettivo fondamentale, e 
cioè quello di considerare la Rivista 
uno spazio di accoglienza in cui tutti 
i membri dell’Associazione potessero 
avere voce. è in questo modo, che 
abbiamo raggiunto quasi capillar-
mente, e poi conosciuto e informato 
sulle realtà cardiologiche più perife-
riche, portando alla luce criticità e 
difficoltà sia di tipo assistenziale che 
formativo, attraverso l’apertura di 
un dibattito basato su articoli, lettere 
alla Redazione e interviste. La Rivista 
dunque è stata per me una grande 
lezione di “ospitalità”, dove tutti noi 
della Redazione abbiamo fatto gli 
“onori di casa”. Sono certo inoltre 
che questi due anni di collaborazio-
ne sono scivolati via, lasciando in 
tutte le persone, che a diverso titolo 
hanno contribuito alla realizzazione 
del progetto editoriale, la certezza di 
aver lavorato bene. Dico ancora che, il 
successo della Rivista è stato il frutto, 
oltre che della serietà, della prepara-
zione e della tenacia di ogni singolo, 
anche e soprattutto di un gioco di 
squadra, all’interno del quale ognuno 
ha saputo svolgere al meglio il proprio 
compito. Per questo motivo, il mio 
ringraziamento è indirizzato a tutti 
coloro che sono stati artefici di una 
organizzazione così perfetta, mi rife-
risco ai componenti del Comitato di 
Redazione uscente - Francesco Maria 
Bovenzi, Pasquale Caldarola, Dome-

nico Gabrielli, Massimo Uguccioni - e 
alla Redazione: Simonetta Ricci e Lua-
na Di Fabrizio. Ai nuovi collaboratori, 
Maurizio Giuseppe Abrignani, Pa-
squale Caldarola, Domenico Gabrielli, 
Fabrizio Giovanni Oliva, Serena Rakar 
e Roberto Valle, nei quali, a ragion 
veduta, ripongo la massima stima e fi-
ducia, e ai quali non posso che lancia-
re la sfida a fare sempre meglio, pur 
restando nel solco di una continuità 
ben consolidata e collaudata. Infine 
un grosso e caloroso ringraziamento 
va a Gennaro Santoro, ora Direttore 
Responsabile della Rivista, che mi ha 
egregiamente preceduto nella carica 
di Editor determinando con la sua 
inventiva e grande cultura una vera e 
propria svolta nel modo di “fare noti-
zia”. Nel tentativo di ampliare ulterior-
mente gli attuali orizzonti informativi 
di “Cardiologia negli Ospedali” abbiamo 
pensato di creare alcune nuove Rubri-
che che spero incontreranno il vostro 
favore: ESC Window, Associazioni per il 
cuore e dintorni (in collaborazione con 
le Associazioni di Volontariato), Filo 
diretto con le Istituzioni Sanitarie (Asses-
sorati alla Sanità, ecc.), Come eravamo, 
Nord chiama Sud, Sud chiama Nord.
Fotografie dell’attività infermieristica.
Buon lavoro, dunque, a tutto lo Staff 
del nuovo Comitato di Redazione e 
“ad maiora”!

editoriale
di Mario Chiatto
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RICERCA
Il Contesto: da Episteme a Doxa 
e viceversa
Il ciclo virtuoso della ricerca scien-
tifica in area biomedica può essere 
pensato come un lungo viaggio tra 
osservazioni e ragionamenti. Le os-
servazioni catalogate/classificate con 
rigore metodologico - gli studi clinici 
randomizzati e controllati - verifica-

no/falsificano ipotesi e ne propongo-
no altre da valutare in studi fisiopa-
tologici su modelli animali, in vitro, 
in coorti di pazienti - i ragionamenti 
- indispensabili per interpretare i dati 

osservati. Questi, a loro volta, offro-
no nuove congetture che dovranno 
cimentarsi con un test severo: il Trial 
randomizzato e controllato disegna-
to ad hoc (Figura 1). è il modello 
concettuale di conoscenza di Popper: 
la conoscenza non è sapere certo - epi-
steme - ma sapere congetturale - doxa 
- e noi tutti siamo ricercatori, non 
possessori della verità. Questo ciclo 
virtuoso della ricerca biomedica - da 

episteme a doxa e viceversa - produce 
un prezioso distillato: le Linee Guida 
cliniche. Da quest’ultime è possibile 
estrarre idonei criteri di appropria-
tezza e specifici indicatori di processo 
per monitorizzare la qualità delle 
cure erogate in specifici studi osser-
vazionali. L’ANMCO, con il prezioso 
e costante supporto del Centro Studi 
diretto da Aldo Maggioni, ha mostrato 
nel tempo - dallo Studio EARISA agli 
Studi Blitz - una solida competenza ed 
originale ideazione nel configurare 
studi clinici osservazionali - Survey 
e Registri - in aree assistenziali epi-
demiologicamente rilevanti con i 
seguenti obiettivi:
• valutare se i pazienti gestiti nella 

Promuovere	Ricerca	e	competenza
per	Migliorare	la	Qualità	delle	cure
in	cardiologia

di Marino Scherillo

ROCQ:	le quattro Aree Tematiche Prioritarie di Intervento

Figura 1
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pratica clinica quotidiana presentano 
caratteristiche cliniche simili/dissimili 
a quelli inseriti nei Trial clinici che 
generano le raccomandazioni delle 
Linee Guida;
• valutare l’aderenza alle Linee Guida 
e le determinanti cliniche e/o organiz-
zative del sovra/sottoutilizzo di proce-
dure e trattamenti raccomandati;
• verificare se pattern assistenziali 
differenti influenzano l’outcome dei 
pazienti.
Questa strategia è sostanzialmente 
in linea con il programma proposto 
nel 2009 dalla Società Europea di 
Cardiologia che identifica tre tipi di 
Survey - Registri:
• Survey e Registri Generali rivolti 
a cardiopatie epidemiologicamente 
rilevanti;
• Survey e Registri Sentinella rivolti a 
procedure diagnostiche ed interventi-
stiche in Cardiologia;
• Survey e Registri Speciali rivolti 
alla valutazione di cardiopatie rare o 
di difficile gestione in relazione alla 
ridotta sopravvivenza e/o alla com-
plessa gestione clinica.

Il Progetto: 
Quality Improvement Survey
L’ANMCO con il Blitz 4 Qualità ha 
varato un originale modello concet-
tuale di studio clinico osservazionale; 
la Quality Improvement Survey (QIS) 
che promuove il miglioramento della 
qualità delle cure erogate dal centro 
partecipante.
La QIS si articola in tre fasi:
I FASE: valutare l’aderenza dei per-
corsi diagnostico - terapeutici (PDT) 
adottati dalle Strutture partecipanti 
alle Linee Guida Cliniche (LGC) 
nella gestione di malattie cardiova-

Figura 2

Figura 3

Figura 4
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scolari epidemiologicamente rilevanti 
sulla scorta di appropriati indicatori di 
processo;
II FASE: individuazione dei “pun-
ti deboli” nella gestione clinica ed 
organizzativa del Centro partecipante 
ed invio di un report riservato che 
contiene:
1. suggerimenti circa le azioni cor-
rettive da intraprendere con invio 
di letteratura specifica anche come 
flow - chart specifiche (performance 
improvement tools) e di materiale 
educazionale per i pazienti, da discu-
tere con i Cardiologi e gli Infermieri 
del singolo centro partecipante;
2. elementi per una analisi di 
benchmarking per il pattern di cura 
adatto rispetto a Centri di tipologia 
analoga regionali e nazionali;
III FASE: rivalutazione dopo l’in-
tervento mediante una successiva 
raccolta dati. 
Peraltro, la QIS è uno strumento 
prezioso di promozione della ricerca 
traslazionale T2 che riguarda il trasfe-
rimento dei risultati degli studi clinici 
nella pratica clinica quotidiana e nelle 
scelte assistenziali di professionisti, 
pazienti ed organizzazioni sanitarie.
Avendo in mente questo modello 
concettuale ed organizzativo varato 
dal Blitz 4 per le Sindromi Corona-
riche Acute, il passo successivo è il 
Blitz 5 Qualità nello Scompenso Cardiaco. 
L’obiettivo è incrementare l’adesione 
dei PDT adottati da un campione rap-
presentativo delle Cardiologie italiane 
differenziate per tipologie omogenee 
( con/senza UTIC, con/senza Emodi-
namica, con/senza Cardiochirurgia) 
alle Linee Guida per lo scompenso 
cardiaco in base a specifici indicatori 
di performance ricavati dalla letteratu-

ra. Un’altra area di interesse è quella 
relativa alla cardiopatia ischemica 
cronica. I dati disponibili indicano 
che la mortalità intraospedaliera per 
le sindromi coronariche acute è ormai 
molto bassa se consideriamo che l’età 
mediana dei pazienti ricoverati nelle 
nostre UTIC è 70 anni. In particolare, 
in base al Registro IN - ACS Outco-
me, la mortalità in Ospedale è del 
5.0% per lo STEMI e di 1,9% per 
NSTEMI (Figura 2). Dati sostanzial-
mente analoghi provengono dallo 
Studio Blitz 3 che ha coinvolto 322 
UTIC (82% delle UTIC italiane) con 
una mortalità osservata del 5,1% per 
STEMI e 2,0% per NSTEMI, rispetti-
vamente (Figura 3). Risultati molto 
meno lusinghieri vengono registrati 
nel corso del follow - up: dal Registro 
IN - ACS Outcome emerge che gli 
eventi (morte ed IMA) a 30 giorni ed 
1 anno sono 5,3% e 12,7% rispetti-
vamente per i pazienti ricoverati per 
NSTEMI ed arrivano ad 8% e 15,2% 
per quelli ospedalizzati per STEMI 
(Figura 4). è pertanto opportuno veri-
ficare in uno studio osservazionale ad 
hoc, che includa pazienti dimessi con 
sindrome coronarica acuta, il livello 
di aderenza alle linee guida dopo l’e-
vento acuto e le strategie adottate per 
sostenere la continuità assistenziale 
sul territorio. 

L’innovazione: 
lo Studio GISSI Outliers CAPIRE
L’ANMCO e la Fondazione “per il Tuo 
cuore” Onlus con la stimolante presi-
denza di Attilio Maseri, nel corso degli 
ultimi due anni hanno promosso un 
ripensamento critico sul modello con-
cettuale che sostiene la ricerca clinica 
in Cardiologia per selezionare nuove 

strategie più incisive di miglioramento 
dell’outcome dei pazienti cardio-
patici. Di fatto i tanti studi clinici 
randomizzati condotti su popolazioni 
sempre più ampie di pazienti e che 
testano nuove strategie di intervento 
su meccanismi fisiopatologici noti - e 
già influenzati significativamente dagli 
attuali interventi terapeutici - hanno 
prodotto modesti benefici clinici con 
scarsa riduzione del numero totale di 
eventi. Nel mondo clinico reale si è 
quindi costretti a trattare un grande 
numero di pazienti per evitare pochi 
eventi, nell’impossibilità di identifica-
re i pazienti che traggano un benefi-
cio certo dal trattamento innovativo 
aggiuntivo. La Ricerca clinica innova-
tiva di ANMCO e la Fondazione “per 
il Tuo cuore” Onlus prova a focalizzare 
l’attenzione non più solo su profili 
clinici e risposte terapeutiche medie 
ma anche sugli Outliers: i pazienti che 
deviano dal comportamento e dalla 
risposta prevalente collocandosi ai lati 
opposti della media. L’obiettivo sullo 
sfondo è identificare nuovi meccani-
smi fisiopatologici di intervento tera-
peutico e sottogruppi di pazienti che 
più si giovano degli attuali trattamenti 
disponibili. Nel mese scorso è partito 
il primo studio che adotta il model-
lo concettuale suddetto: è lo Studio 
GISSI Outliers CAPIRE (Coronary 
Atherosclerosis in outlier subjets: Protective 
and Individual Risk factor Evaluation). 
è uno studio osservazionale condotto 
in otto Centri di comprovata espe-
rienza e competenza nello Studio 
TC - multistrato delle arterie corona-
rie (MSCT); dopo la lettura centraliz-
zata dell’esame saranno selezionate 
due popolazioni di Outliers:
• soggetti con coronarie indenni da 
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aterosclerosi (ATS) e molteplici fattori 
di rischio (≥ 3 FR);
• soggetti con diffusa ATS delle arterie 
coronarie (> 5 segmenti) in presenza 
di un basso profilo di rischio (0 - 1 FR).
Verranno inoltre selezionate due po-
polazioni di controllo costituite da:
• soggetti con assenza di ATS corona-
rica e 0 - 1 FR con esclusione dei sog-
getti con diabete mellito come unico 
fattore di rischio;
• soggetti con ATS coronarica diffu-
sa ed estesa a più di 5 segmenti e 3 
o più FR.
I pazienti inclusi nello studio saranno 
sottoposti ad ECG e ad un prelievo di 
sangue venoso allo scopo di definire 
il profilo lipidico, metabolico, infiam-
matorio e genetico. La fase di arruo-
lamento durerà due anni ed ogni 
paziente sarà seguito in follow - up per 
cinque anni allo scopo di raccogliere 
informazioni circa la comparsa di 
eventi clinici maggiori cardiovascola-
ri: STEMI e non STEMI fatale e non 
fatale, morte per cause cardiache. 
Sono ormai ai blocchi di partenza gli 
Studi GISSI Outliers che applicheran-
no questa originale metodologia nella 
Ricerca clinica ad altre aree epide-
miologicamente rilevanti in ambito 
cardiovascolare quali: scompenso 
cardiaco acuto e cronico, sindromi 
coronariche acute, aritmie cardiache. 
Il CD ANMCO si impegnerà a pro-
muovere e sostenere queste iniziative 
nel prossimo biennio. 

ORGAniZZAZiOne
Di seguito alcune idee - concetto che 
il CD ANMCO proverà a sviluppare 
e concretizzare nel prossimo biennio 
in questa area prioritaria d’intervento 
intesa come organizzazione delle cure 
cardiologiche nell’Ospedale del futu-
ro ed organizzazione ANMCO.

Ospedale del Futuro e Futuro 
della Cardiologia
Negli ultimi cinque anni in Italia si va 
sempre più diffondendo il dibattito 
sul modello di Ospedale per Inten-
sità di cura. Si tratta di un modello 
organizzativo proveniente dalla 
Toyota Production System e si basa 
sul riconoscimento che tutte le attività 
sono in linea di produzione con un 
percorso ideale. Tutti i componenti di 
una specifica linea di attività defini-
scono insieme il percorso migliore, 
utilizzando risorse idonee e tempistica 
adatta. Partendo da questo model-
lo concettuale è stato elaborato un 
modello organizzativo per l’Ospedale 
del Futuro che si propone l’ambi-
zioso obiettivo di ridurre gli sprechi 
e rendere più fluidi ed accessibili i 
PDT disegnati per i pazienti ricovera-
ti. Questa filosofia di Lean Hospital 
(Ospedale snello) è stato per prima 
adottato dalla Regione Toscana che in 
uno specifico atto di indirizzo (Leg-
ge Regionale 40/2005) la identifica 
come modello di re - engineering non 

solo gestionale ma anche di edilizia sa-
nitaria dedicata. Di fatto questa nuova 
organizzazione prevede una destruttu-
razione dell’articolazione in Reparti, 
Servizi e Blocchi Operatori a favore di 
Aree Funzionali a bassa, media ed alta 
intensità di cure, con una dissoluzione 
del modello di Dipartimento d’orga-
no. Tutto questo in assenza di chiare 
ed inequivocabili prove di efficacia ed 
efficienza di questo nuovo modello 
organizzativo. Di contro esistono dati 
che suggeriscono, almeno in area car-
diovascolare, una buona performance 
dell’organizzazione dei servizi erogati 
in termini di riduzione della mortalità 
cardiovascolare così come recente-
mente riportato dall’Istituto Superio-
re di Sanità. è stato infatti dimostrato 
che la significativa riduzione della 
mortalità cardiovascolare osservata in 
Italia negli ultimi venti anni è dovuta 
almeno per il 40% ai trattamenti ed 
alle procedure erogate dall’attuale 
organizzazione sanitaria (Figura 5). è 
opportuno pertanto che l’ANMCO, 
che ha sempre mostrato cultura ed 
esperienza nella programmazione 
sanitaria in area cardiovascolare, si 
faccia promotore per la costituzione 
di un tavolo di discussione con esperti 
di Economia Sanitaria e Decisori 
Pubblici per definire insieme, in un 
Documento di Consenso “Ospedale del 
Futuro e Futuro delle Cardiologie”, pregi 
e difetti dell’Ospedale Snello, model-
lando alcuni aspetti non ben traduci-

Figura 5
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bili nel contesto reale avendo a mente 
la competenza clinica anche multi-
disciplinare per migliorare la qualità 
delle cure erogate. Nel prossimo anno 
sarà inoltre varato il 6° Censimento FIC 
delle Strutture Cardiologiche Italiane che 
consentirà di avere una nitida fotogra-
fia di come è cambiata l’organizzazio-
ne del sistema di cure cardiovascolari 
in Italia a distanza di cinque anni, 
offrendo preziosi spunti di riflessione 
e di analisi sull’implementazione di 
nuovi modelli gestionali in Ospedale.
Sarà inoltre l’occasione per rilanciare 
la politica federativa con la Società 
Italiana di Cardiologia e con le altre 
Società Scientifiche di area cardio-
vascolare, in Italia e in Europa, volta 
alla promozione della unitarietà della 
Cardiologia italiana nei rapporti con il 
Decisore Pubblico e la Società Euro-
pea di Cardiologia.

Organizzazione ANMCO
L’attuale struttura ed organizzazione 
funzionale del “pianeta ANMCO” 
è diventata negli anni sempre più 
complessa ed articolata e rimane 
solidamente sostenuta dalla passione e 
dall’entusiasmo dei tanti Colleghi Re-
sponsabili e Competenti di organi ed 
organismi dell’Associazione. Avendo 
in mente il consenso e la condivisio-
ne per una appropriata cogestione 
delle tante iniziative promosse dalle 
Regioni, dalle Aree e dal Comitato 
Scientifico, saranno intensificati i 
processi di comunicazione interna 
dell’Associazione anche attraverso il 
Sito WEB ANMCO - Fondazione “per 
il Tuo cuore” Onlus. Un primo espe-
rimento in tal senso è rappresentato 
dalle interviste - disponibili sul Sito 
WEB dal mese di giugno - ai Presiden-

ti Regionali ANMCO neo - eletti che 
hanno avuto l’opportunità di comu-
nicare le linee programmatiche delle 
attività che svolgeranno nella propria 
regione nel prossimo biennio. Inoltre, 
per promuovere un percorso fluido ai 
vari livelli decisionali delle iniziative 
ANMCO è stata riattivata la Commis-
sione per la Semplificazione dei Regola-
menti vigenti, coordinata da Francesco 
Mazzuoli, che produrrà una proposta 
da discutere insieme in occasione 
del Consiglio Nazionale di fine anno. 
Particolare attenzione sarà rivolta 
alla promozione della partecipazione dei 
Giovani Cardiologi (attualmente circa 
il 10% dei nostri iscritti) all’interno 
dell’Associazione, con una strategia di 
ascolto ed inclusione. In particolare:
• verranno stimolate iniziative volte a 
conoscere i nuovi bisogni culturali e 
professionali dei giovani Colleghi, per 
elaborare con loro percorsi di pro-
mozione della competenza clinica e 
tecnica in Cardiologia, anche attraver-
so Borse di Studio per stage profes-
sionalizzanti presso le Cardiologie di 
Eccellenza in Italia ed all’Estero.
• I Giovani Cardiologi interessati 
verranno cooptati all’interno di snodi 
decisionali sensibili per la promo-
zione dell’Associazione (Comitati di 
Coordinamento delle Aree, Comitati 
scientifici delle Campagne Educazio-
nali Nazionali e di Progetti Formativi, 
etc.). Abbiamo iniziato inserendo 
una “pattuglia” di Giovani Cardiologi 
all’interno del Comitato di Redazione 
del Sito WEB ANMCO.
• verranno individuati i Giovani 
Cardiologi con attiva produzione 
scientifica da inserire nella Faculty del 
Congresso ANMCO.

CLinicAL	cOMPeTence
Negli ultimi anni l’ANMCO ha intra-
preso un lungo viaggio verso l’identi-
ficazione di un appropriato modello 
organizzativo di promozione della 
competenza clinica in Cardiologia. 
Partendo dal modello concettuale di 
competenza professionale definita 
come utilizzo equilibrato, abituale e 
consapevole delle conoscenze scienti-
fiche e delle abilità tecniche mutuate 
dal ragionamento clinico, sono stati 
elaborati i Corsi di Clinical Competence 
del Cardiologo in UTIC  a cura dell’A-
rea Emergenza - Urgenza. Questi 
Corsi, che hanno avuto un grande suc-
cesso, saranno sostenuti e programma-
ti con cadenza regolare nel corso del 
prossimo biennio. In particolare nel 
mese di novembre e dicembre sono 
stati già pianificati tre corsi che si svol-
geranno a Cagliari, Milano e Napoli.
Peraltro, nel mese di giugno 2010 è 
stato varato lo Start-up meeting del 
progetto Clinical Competence del Car-
diologo Clinico dedicato alla Cardio-
patia Ischemica Cronica, coordinato 
da Massimo Uguccioni. Sono in via di 
definizione quelli dedicati allo Scom-
penso Cardiaco ed alla Fibrillazione 
Atriale. Con questa iniziativa si espan-
de la proposta ANMCO di formazione 
specifica sul campo coinvolgendo an-
che i Cardiologi che si occupano della 
gestione del cardiopatico cronico.

cOMUnicAZiOne
Rappresenta uno dei consolidati punti 
di forza della nostra Associazione che 
trova in “Cardiologia negli Ospedali” 
(COS) e nel Sito WEB congiunto 
ANMCO e Fondazione “per il Tuo cuo-
re” Onlus (SW ANMCO - Fondazione) 
un prezioso e costante riferimento per 
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la koinè dei Soci ANMCO. Proveremo 
a rimodulare questi strumenti per 
amplificare i contenuti in linea con le 
necessità attuali.

Magazine Strategy
Nel tempo, COS è stato traghettato - 
con grande apprezzamento da parte 
dei Soci ANMCO - da House Organ 
che riporta le tante e variegate attività 
degli organi ed organismi dell’Asso-
ciazione su base nazionale e regio-
nale a Magazine di riferimento per i 
Cardiologi ANMCO con attivazione 
di Rubriche e servizi dedicati ad aspetti 
culturali di tipo professionale ed uma-
nistico. Questa strategia verrà sostenuta 
individuando nuove aree e rubriche 
dedicate tra cui: 
• Filo Diretto con le Istituzioni Sanitarie: 
rubrica dedicata ad interviste con i 
Decisori Pubblici nazionali e regionali 
su temi di programmazione sanitaria in 
area cardiovascolare;
• ESC Window: area dedicata alle varie 
iniziative promosse dalla European 
Society of Cardiology con interviste ai 
tanti Cardiologi italiani coinvolti nei 
Costituent Bodies della ESC;
• Nord chiama Sud, Sud chiama Nord.
Fotografie dell’attività infermieristica. La 
Rivista COS è molto seguita anche dagli 
Infermieri delle nostre Cardiologie. 
Pertanto è opportuno selezionare uno 
spazio dedicato agli aspetti organizzativi 
e culturali delle attività infermieristiche 
in Cardiologie riportando eventuali 
esperienze di buone pratiche nursing in 
campo cardiovascolare attive nelle varie 
aree regionali;
• Associazioni peril cuore e dintorni: rubrica 
dedicata alle attività delle tante Associazio-
ni di volontariato per il cardiopatico ope-
ranti sul territorio nazionale e regionale;
• Come eravamo: si espande l’area umani-

stica di COS dedicando una rubrica alla 
storia della Medicina cardiovascolare.
Queste iniziative sono state concordate 
con il nuovo appassionato Comitato di 
Redazione di COS costituito da Mau-
rizio Abrignani, Pasquale Caldarola, 
Fabrizio Oliva, Serena Rakar e Roberto 
Valle, coordinato da Mario Chiatto (Edi-
tor) e Domenico Gabrielli (Co - Editor), 
che hanno già dimostrato solida espe-
rienza ed entusiasmo coinvolgente.

WEB Strategy
Il SW ANMCO - Fondazione ha rive-
stito negli anni una crescente certezza 
nella comunità dei Cardiologi e dei 
pazienti cardiopatici, come attestano 
i numerosi contatti registrati: circa 
40.000 in media al mese. Partendo da 
questi lusinghieri risultati, proveremo 
ad implementare nuovi servizi ed 
iniziative sia per la sezione dedicata 
all’Operatore Sanitario che quella 
dedicata ai Cittadini.
• Forum on line: aree tematiche specifi-
che per argomento in cui l’Operatore 
Sanitario può condividere e con-
frontarsi con altri Colleghi su aspetti 
scientifici e professionali;
• Cardio Chat Audio Video: consente tra-
mite una lista di contatti on line dispo-
nibili sul SW ANMCO - Fondazione, 
di effettuare chat audio/video tra gli 
operatori connessi.
• Cardio Channel ANMCO WEB - TV: 
trasmissione in diretta oppure 
on - demand di vari contenuti tra 
cui: telegiornale tematico, dibattiti 
tra esperti su temi specifici, attività 
congressuali, interviste con opinion 
leader e componenti del Consiglio 
Direttivo e Nazionale ANMCO. In tal 
senso è diretto al primo esperimen-
to già disponibile su SW ANMCO 
- Fondazione relativo alle interviste ai 

Presidenti Regionali ANMCO. Saran-
no espanse ed ampliate le iniziative 
dedicate ai Cittadini avendo in mente 
il grande successo di interesse ricevuto 
dalla rubrica “L’Esperto Risponde” con 
oltre 2.000 richieste di pareri offerti 
da un nutrito gruppo di colti ed ap-
passionati Colleghi. Queste iniziative 
avranno l’obiettivo di promuovere e 
sostenere strategie di patient empo-
werment, inteso come processo di 
sviluppo personale per cui il pazien-
te/individuo viene dotato di cono-
scenze, capacità e consapevolezze che 
gli consentono di autodeterminarsi 
in relazione alla propria salute. Il co-
ordinamento del SW ANMCO - Fon-
dazione è affidato alla competenza ed 
esperienza di Alessandra Chinaglia e 
Roberto Ceravolo che si avvarranno 
della collaborazione di Filippo Ottani 
e di una colta e vivace Commissione 
costituita da Stefania De Feo, Leo-
nardo Di Ascenzo Silvia Ferro, Dario 
Formigli, Christos Katsanos, Michele 
Moretti, Federico Nardi, Antonio Tota 
e Marco Vatrano.

QUALiTÀ
Abbiamo iniziato dal nostro interno 
la Certificazione di Qualità ISO 9001 
dell’ANMCO e della Fondazione “per 
il Tuo cuore” Onlus. Il viaggio continua 
e si espande dal momento che la pro-
mozione del miglioramento continuo 
della qualità dell’assistenza in area 
cardiovascolare è una consolidata 
mission dell’ANMCO e rappresenta il 
motore di spinta delle attività del Con-
siglio Direttivo nel prossimo biennio. 
Di seguito alcune delle iniziative che 
verranno sostenute in futuro.
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Certificazione di Qualità ISO 9001 
delle Cardiologie 
è un progetto che ha ricevuto grande 
consenso da parte dei Soci ANMCO 
e attenzione crescente per la nostra 
Associazione da parte dei livelli isti-
tuzionali regionali e nazionali. Negli 
ultimi tre anni, 27 U.O.C. di Cardio-
logia sono giunte alla certificazione di 
qualità ISO 9001, in particolare: 10 in 
Toscana (preziosa esperienza pilota 
coordinata da Francesco Bovenzi), 
4 in Campania, 1 in Basilicata, 7 in 
Puglia e 5 in Calabria. Il progetto 
di Certificazione di Qualità delle 
Cardiologie (CQC), coordinato da 
Pasquale Caldarola, è risultato essere 
testimonianza pratica e concreta della 
possibilità di declinare i principi della 
Clinical Governance in Cardiologia 
in un modello organizzativo che è 
risultato:
• semplice, capace di tradurre i 
principi complessi in un quadro di 
riferimento organizzativo e clinico di 
immediata comprensione;
• fruibile, costituito da un sistema 
di regole e di prassi progettate per 
implementare la qualità con 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.
Questa esperienza di successo verrà con-
dotta in altre Regioni con l’obiettivo di:
• rafforzare i rapporti con le Istitu-
zioni regionali e nazionali al fine di 
condividere strategie, piani di miglio-
ramento, indicatori di performance;
• garantire ad ANMCO una visibilità 

forte ed agganciata ad una percezione 
di utilità nella pratica clinica quotidia-
na da parte dei Soci e delle Istituzioni, 
promuovendo una iniziativa originale e 
misurabile riguardo i risultati raggiunti.

Certificazione di Qualità del 
Percorso Diagnostico Terapeutico e 
Accreditamento all’Eccellenza delle 
Cardiologie
è una iniziativa che affianca il proget-
to CQC ed ha l’obiettivo di promuo-
vere, in linea con quanto richiesto 
da AGE.NA.S, la divulgazione delle 
buone pratiche cliniche nella gestione 
dei PDT disegnati per il paziente car-
diopatico. In pratica è la selezione di 
appropriati ed efficienti PDT elaborati 
per aree assistenziali epidemiologica-
mente rilevanti (Sindromi Corona-
riche Acute e Scompenso Cardiaco) 
che verranno specificamente valutati 
in un contesto reale rappresentato da 
un campione omogeneo di Strutture 
cardiologiche. Questi PDT Certi-
ficati saranno quindi proposti per 
l’implementazione ad altre Strutture 
cardiologiche mediante una specifica 
Campagna Educazionale Nazionale di 
sensibilizzazione. è ragionevole consi-
derare che il progetto PDT Certificati 
sarà per primo dedicato ai pazienti 
con Sindrome Coronaria Acuta, che 
rappresentano la percentuale più alta 
di pazienti ricoverati nelle Strutture 
cardiologiche: 52% dei pazienti rico-
verati in UTIC, in base ai dati dello 
Studio Blitz 3.
Il progetto PDT Certificati garantirà:
• coerenza con il progetto CQC finora 
adottato e che si svilupperà in un 
tempo medio - lungo per raggiungere 
un campione significativo di Strutture 
cardiologiche italiane;
• identificazione e adeguamento ai 

requisiti minimi organizzativi, tecnolo-
gici e strutturali per l’accreditamento;
• misurabilità delle risorse impegnate;
• possibilità di garantire la migliore 
continuità Ospedale - Territorio, 
generando precise interfacce con “gli 
invianti” e con “i riceventi”;
• possibilità di registrazione dei dati in 
apposito Data Base;
• possibilità di generare report signi-
ficativi sull’andamento dei risultati 
riguardo le cure del paziente cardio-
patico (acuto e cronico) da utilizzare 
a livello di Società Scientifica ed a 
livello regionale/nazionale quale 
elemento imprescindibile per scelte 
decisionali da parte degli organismi 
istituzionali preposti, sulla base di dati 
oggettivi.
Il Progetto sarà articolato in quattro fasi:
Fase 1: Costituzione del Gruppo di 
Progetto e progettazione del Modello 
Percorso SCA.
Fase 2: Individuazione di tre Cardiolo-
gie pilota in cui applicare il Modello 
SCA e certificazione del Modello 
Percorso SCA da parte di un Ente di 
Certificazione.
Fase 3: Formazione per aree vaste 
riguardo il Modello Percorso SCA e 
criteri di applicazione.
Fase 4: Implementazione del Model-
lo ed accreditamento all’eccellenza 
ANMCO per le Strutture cardiologi-
che partecipanti.
Ci aspetta un biennio di intenso 
e appassionato lavoro per tutto il 
Consiglio Direttivo ANMCO ma come 
sempre potremo contare sul prezioso 
ed insostituibile supporto di tutto l’all 
star Staff ANMCO: la Segreteria ed il 
Centro Studi. Grazie in anticipo e Buon 
lavoro a tutti! 
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N
el numero di 
novembre - di-
cembre 2009 di 
“Cardiologia negli 
Ospedali” invita-
vamo i Cardiologi 

a contribuire a creare un Archivio 
via WEB di Casi Clinici “inusuali”. Il 
Consiglio Direttivo aveva raccolto la 
proposta del Professor Attilio Maseri 
di porre maggiore attenzione alla 
clinica, e quindi di soffermarsi sui casi 
che per presentazione clinica, decorso 
o risposta al trattamento differiscono 
da ciò che siamo abituati a vedere. 
Abbiamo quindi creato uno strumen-
to informatico finalizzato non solo 
alla costituzione di un Archivio di Casi 
Clinici, ma che anche consente di 
aprire una discussione su ogni singolo 
caso con commenti, suggerimenti 
e proposte di approfondimento da 
parte degli altri Cardiologi. Abbiamo 
verificato che lo strumento funziona: 
nei primi due mesi sono stati inviati 
venti Casi Clinici; su molti di questi si 
è aperta una discussione che è tuttora 
disponibile e che può essere utile non 
solo al curante ma anche ai Colleghi 
che hanno casi simili. Nel tempo 
l’invio dei casi si è rarefatto, anche 
perché non abbiamo più sollecitato 
l’invio e ricordato che esiste questa 
possibilità. Sempre più frequente-
mente in Congressi, Corsi e Convegni 
alle Relazioni tradizionali si alternano 
presentazioni di Casi Clinici. Questo 
interesse crescente e l’approvazione 
ricevuta dai Cardiologi ci spinge a 
continuare su questa strada. Ritenia-
mo che riflettere sul Caso Clinico 

faccia parte dell’approccio professio-
nale corretto da parte del Cardiologo; 
la condivisione delle proprie consi-
derazioni non può che arricchire la 
comunità cardiologica. Ai giovani 
che stanno imparando il mestiere del 
Cardiologo vogliamo insegnare non 
solo l’Evidence Based Medicine e le 
Tecnologie di alto livello, ma anche 
l’attenzione alle caratteristiche di uni-
cità del singolo paziente. Discutere in 
rete i Casi Clinici “inusuali” ci consen-
te di condividere con altri esperti del 
settore Casi Clinici “inusuali”, sorpren-
denti, irrisolti per capire meglio il mo-
tivo del loro comportamento diverso 
da quello atteso. Ci impegniamo a 
commentare “tempestivamente” nuovi 
futuri inserimenti di Casi Clinici e a 
sollecitare l’intervento di esperti del 
settore. Inoltre alcuni di questi Casi 
possono diventare Casi “indice” per la 
raccolta di altri analoghi e l’apertura 
di nuove linee di sviluppo della ricer-
ca clinica. Rinnoviamo quindi l’invito 
ad inserire i Casi Clinici “inusuali” 
sul Sito WEB dell’ANMCO all’indiriz-
zo www.anmco.it/casicliniciinusuali/: 
la compilazione è molto semplice, 
richiede poche minuti se il medico co-
nosce bene il paziente, e lascia ampia 
libertà di descrizione del caso. 

di A. Chinaglia e A. Maseri

Alessandra Chinaglia
Tiziana Chiriaco
Sarah Dogliani
Francesco Guglielmi
Chiara Lestuzzi
Francesco Mainardi
Marcello Marcì
Paolo Meneghetti
Fabrizio Paoli
Giampiero Patrizi
Patrizia Rosy Pelliccioni
Amedeo Picciolo
Francesco Rotondi
Roberto Spoladore
Antonello Talarico
Luigi Tarantini
Alberto Valbusa

“

”

i	casi	clinici:	
quale interesse per la Cardiologia?

Un	ViVO	RinGRAZiAMenTO	AGLi	AUTORi	
dei	cASi	cLinici	“INUSUALI”

Leggi	sul	Sito	WeB	il	caso	clinico	“Assenza	di	eventi	

ischemici	a	distanza	in	paziente	con	malattia	trivasale	

non	 rivascolarizzato”:	 è	 un	 classico	 OUTLieR	 che	

dimostra	 che	 la	 relazione	 tra	 ATS	 coronarica	 e	

Sindromi	coronariche	Acute	non	è	sempre	lineare.	

Se	hai	visto	un	caso	simile	descrivilo	alla	pagina	

www.anmco.it/casicliniciinusuali/proponi
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Prendono il via i Corsi residenziali di 
Clinical Competence per Cardiologi 
dedicati alla gestione dei pazienti con 
Cardiopatia Ischemica Cronica

di Massimo Uguccioni 
a nome del Comitato Esecutivo

Le competenze del Cardiologo, oltre che nella cura 
dell’acuzie, devono rivolgersi alla gestione dei pazienti con 
malattia coronarica cronicizzata
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Razionale del Corso  
È ben noto il gap esistente tra le 
evidenze derivate dai Trial clinici e le 
difficoltà di gestione incontrate nella 
cura quotidiana dei pazienti. Nell’am-
bito della Cardiopatia Ischemica Cro-
nica, per la diffusione della patologia 
ed il conseguente elevato e crescente 
impegno di risorse, la distanza tra 
evidenze di efficacia e realtà clinica 
determina frequentemente gravi rica-
dute negative, come:
- procedure diagnostiche inappropria-
te per indicazioni e quantità erogate;
- terapie farmacologiche empiriche, 
non Evidence - Based;
- controllo parziale o inadeguato dei 
fattori di rischio;
- mancato raggiungimento degli obiet-
tivi terapeutici.
Da qui nasce l’idea di organizzare 
Corsi di “Clinical Competence” sul 
campo per consentire a Cardiologi 
clinici interessati al trattamento del 
cardiopatico ischemico cronico di 
confrontarsi con altri Cardiologi, in 
qualità di Tutor, sui problemi che si 
incontrano quotidianamente nella 
gestione di tali pazienti al fine di 
approfondire la conoscenza dei per-
corsi diagnostico - terapeutici adottati 
nell’ambito di Centri cardiologici di 
eccellenza.

Struttura generale
Con la riunione di Start - Up svoltasi 
a Firenze nel mese di giugno 2010 ha 
preso ufficialmente il via il Corso dedi-
cato alla “Clinical Competence” nel 
paziente cronico. Abbiamo iniziato 
ben cinquanta Corsi formativi residen-
ziali della durata di due giorni, per 
piccoli gruppi di discenti (non più di 
8), presso Centri ospedalieri distribu-
iti su tutto il territorio nazionale. Al 
fine di favorire l’interattività anche 
nelle Sessioni teoriche, le Relazioni 
frontali saranno alternate alla presen-
tazione di Casi Clinici esemplificativi 
delle principali situazioni cliniche 
abitualmente affrontate nella gestione 
del paziente ischemico cronico. Nelle 
Sessioni pratiche i discenti, affiancati 
da uno o più Tutor, completeranno 
il percorso formativo attraverso la 
discussione di Casi Clinici “reali”, 
l’osservazione di metodiche diagno-
stiche, la partecipazione a meeting 
clinici di reparto, l’approfondimento 
degli aspetti organizzativi correlati alla 
gestione della cronicità e l’illustrazio-
ne, in brevi presentazioni, di specifici 
aspetti emersi dall’osservazione clinica 
di pazienti degenti o ambulatoriali.

Principali temi trattati
• Come impostare il percorso post - di-
missione dell’infartuato: i vari approcci 
terapeutici.
• Come predisporre un follow - up 
appropriato: indicazioni e tempi della 
diagnostica strumentale.
• Come affrontare il problema dell’a-
derenza: esistono ricette migliori di 
altre.
• La doppia antiaggregazione: dosi rac-
comandate e durata del trattamento. 
• La terapia con statine: definizione dei 
target, dosi e durata del trattamento.
• Gli altri farmaci raccomandati.
• Le nuove prospettive della terapia 
anti - anginosa.
Casi Clinici esemplificativi
• Quando l’infarto non è complicato: 
dalla dimissione alla cronicizzazione.
• Quando il paziente ha una disfun-
zione ventricolare post - infartuale.
• Il paziente con malattia coronarica e 
comorbilità.  
• Quando la rivascolarizzazione non è 
effettuabile: le scelte terapeutiche.
• Come trattare la fibrillazione atriale 
recidivante nel paziente ischemico.
• La chirurgia non cardiaca nel pa-
ziente ischemico e portatore di stent 
coronarico.
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SECONDA SESSIONE
Moderatori: M. Uguccioni (Roma) - R. Valle (Chioggia)

14.30 Caso clinico
Il paziente non rivascolarizzabile con funzione sistolica conservata
Le opzioni e le prospettive della terapia farmacologica
Le terapie non farmacologiche
Come impostare un follow-up appropriato
F. Colivicchi (Roma)

15.15 Discussione

15.30 Caso clinico 
Il paziente con cardiopatia ischemica e fibrillazione atriale recidivante
La terapia anticoagulante: quando è necessaria, con quali cautele,
entro quali range
I problemi della terapia anti-aritmica
Quando proporre l’ablazione
D. Gabrielli (Fermo)

16.15 Discussione

16.30 Caso clinico 
Il paziente post-infartuato e la chirurgia non cardiaca 
La gestione peri-operatoria “standard”
Il problema degli stent medicati: quando ed in quali pazienti sospendere
la doppia antiaggregazione
M. Uguccioni (Roma)

17.15 Discussione

17.30 Chiusura lavori

8.30 Apertura dei lavori, introduzione e presentazione del progetto
M. Scherillo (Benevento) - M. Uguccioni (Roma)

PRIMA SESSIONE
Moderatori: M. Chiatto (Cosenza) - S. Pirelli (Cremona)

9.00 Gli interventi dopo un infarto miocardio acuto
Come impostare il percorso post-dimissione dell’infartuato per un 
follow-up appropriato: indicazioni e tempi della diagnostica strumentale
P. L. Temporelli (Torino)

9.30 Caso clinico
Il paziente con infarto non complicato: dalla dimissione alla cronicizzazione
Il timing post-dimissione della vita quotidiana: attività sessuale, guida, lavoro 
Come monitorare l’aderenza alle prescrizioni
C. Riccio (Caserta)

10.15 Discussione

10.30 La terapia farmacologica della cardiopatia ischemica cronica  
La doppia antiaggregazione e la terapia con statine: dosi e durata del trattamento 
Gli altri farmaci raccomandati 
Le prospettive della terapia antianginosa
P. Faggiano (Brescia)

11.00 Break

11.30 Caso clinico
Il paziente con infarto complicato da disfunzione ventricolare
Riflessioni sulle indicazioni al defibrillatore
Il problema della CRT
Quando ricercare la vitalità miocardica
G. Alunni (Perugia)

12.15 Discussione

12.30 Caso clinico
Il paziente con cardiopatia ischemica e comorbilità (diabete ed insufficienza 
renale cronica)
I problemi della poli-terapia (antidiabetici orali - FANS - inibitori di pompa)
Quando e come trattare l’anemia 
Come trattare l’ischemia residua
M. G. Abrignani (Erice)

13.15 Discussione

13.30 Lunch
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Lo scorso 27 marzo il Con-
siglio Nazionale ANMCO 
ha incontrato lo Staff del 
Centro Studi ANMCO per 

conoscere lo stato di avanzamento del-
le attività svolte in ambito di Ricerca 
clinica. Il Direttore del Centro Studi, 
Aldo Pietro Maggioni, ha rapidamen-
te ricordato le figure professionali 
di cui il Centro Studi si è dotato per 
seguire tutte le fasi della Ricerca cli-
nica: oltre al Direttore vi sono infatti 
un gruppo di Segreteria, di Statistici, 
di Data Manager, di Amministrativi, di 
Esperti di aspetti regolatori dei pro-
getti, Monitor interni e di Consulenti 
Cardiologi. Si è poi passati ad una 
panoramica generale ed introduttiva 
dei progetti gestiti dal Centro Studi 
a vario titolo, distinguendo tra quelli 
appena conclusi, in corso o in fase di 
attivazione; Studi propri o promossi 
da altri enti ma ritenuti da ANMCO 

di rilievo scientifico tale da conferire 
un Endorsement. I progetti di Ricerca 
sono stati inoltre identificati in base 
al disegno dello Studio: Trial Clinici, 
Outcome Research, Studi di Epide-
miologia. Come illustra la Figura 1, le 
varie tipologie di progetti sono ben 
rappresentate, anche se si osserva, 
almeno per quanto riguarda gli Studi 
gestiti direttamente dalla Fondazione 
“per il Tuo cuore” Onlus, che la maggior 
parte dei RCT riportati sono appena 
terminati, mentre quelli in corso o in 
fase di attivazione sono più spesso di 
tipo osservazionale. Successivamente 
è stato illustrato il dato relativo alle 
pubblicazioni scientifiche tramite un 
confronto dell’Impact Factor ottenu-
to anno per anno dal 2000 al 2009. 
Come da Figura 2, il valore è andato 
lievemente a crescere negli anni, con 
un picco nel 2008 e 2009 sicuramente 
frutto della pubblicazione dei dati 

relativi ai due grandi Trial clinici con-
clusi in questo periodo:  GISSI - AF e  
GISSI - HF. Aldo Maggioni ha quindi 
illustrato il rendiconto gestionale 
del Centro Studi al 30 giugno 2009, 
sottolineando che i finanziamenti 
sono prevalentemente privati, ma non 
provengono da una unica azienda. 
Ha inoltre sottolineato il fatto che 
la maggior parte dei finanziamenti 
va ai Centri sotto forma di “fee per 
patient” o Supporter alla Ricerca (si 
veda l’articolo su “Cardiologia negli 
Ospedali” n° 174, pp. 16 - 17). Si è poi 
passati ad un rapido aggiornamen-
to sullo stato dell’arte della Ricerca 
innovativa promossa dalla Fondazione 
“per il Tuo cuore” Onlus: dei 5 progetti 
attivati, due sono prossimi ad avere 
un protocollo definitivo da inviare ai 
Comitati Etici dei Centri partecipanti. 
Il Centro Studi collaborerà nella fase 
di messa a punto finale dei documenti 

Il Consiglio Nazionale ANMCO 
incontra il centro	Studi
di A. P. Maggioni, A. Lorimer, M. Gorini, D. Lucci, M. Ceseri

La nostra ricerca tradizionale
(studi in corso, appena terminati o in pianificazione)

ANMCO Research Center

Epidemiology (E) Clinical Trial (RCT) Outcome Research (OR)

* Endorsement, # Forthcoming

CV Prevention CHD Arrhythmias Heart Failure

DYDA (E)
CARDIO-SIS (RCT)

ORIGIN* (RCT)
SCOUT* (RCT)
TIDE* (RCT)#

RIACE (E)
LIRICO (RCT)
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ACCEPT-D (RCT)

Registro Aliskiren (OR)
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Predestination (E) 
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ATA-AF (E) #
ACTIVE* (RCT)
GISSI-AF (RCT)

GISSI-HF (RCT)
CandHeart (RCT)
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IN-HF Outcome (OR)
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ESC HF-Pilot (E)*
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previsti per il pacchetto regolatorio, 
quindi seguirà l’attivazione dei Centri 
partecipanti. La parola è passata poi ai 
vari rappresentanti del Centro Studi 
che hanno presentato nel dettaglio le 
principali attività da questo condotte: 
• Regolatorio - Andrea Lorimer,
• Sistema Qualità - Marco Gorini,
• Coordinamento degli Studi - Donata 
Lucci,
• Esperienza Monitor - Supporter - 
Martina Ceseri.
Andrea Lorimer ha brevemente ricor-
dato ai presenti in aula quali sono i 
principali passaggi dell’iter regolato-
rio di uno Studio, sia che si tratti di 
uno Studio clinico su farmaco che di 
uno Studio osservazionale (Figura 3). 
L’attenzione si è poi spostata su quelli 
che sono gli aspetti problematici di 
questa fase, primo fra tutti la lentezza 
con cui si conclude la fase di appro-
vazione (o bocciatura) da parte del 
Comitato Etico, quindi la difficoltà in-
contrata da un promotore per attivare 
un progetto multicentrico in Italia, in 
particolar modo quando questo è no 
profit come la Fondazione “per il Tuo 
cuore” Onlus. Le criticità del processo 
regolatorio vanno ripartite tra tutti gli 
attori coinvolti: il Comitato Etico Lo-
cale, il Ricercatore, il Promotore. Nel 
corso degli ultimi anni sono stati ema-
nati dal Ministero della Salute alcuni 

Decreti con lo scopo di rendere le 
procedure più snelle, ma sicuramente 
su questo aspetto c’è ancora molto da 
lavorare e migliorare. 
Una importante implicazione della 
problematica riportata è di tipo buro-
cratico, nel senso che il dispendio di 
energie, denaro e tempo per conclu-
dere lo step regolatorio di uno Studio 
con un elevato numero di Centri è 
sicuramente rilevante e spesso non 
alla portata di sponsor di tipo “no 
profit”; ma sono da sottolineare anche 
le conseguenze etiche che questa 
comporta, perchè il quesito proposto 
dal protocollo otterrà una risposta in 
ritardo rispetto ai tempi previsti. 
La seconda parte della relazione di 
Andrea Lorimer è stata dedicata alle 
recenti indicazioni fornite dal Ministe-
ro per la valutazione degli Studi Os-
servazionali da parte dei CE, e quindi 
al nuovo Registro Nazionale degli 
Studi Osservazionali (si veda l’articolo 
su “Cardiologia negli Ospedali” n° 174 
pp. 18 - 20). Si è ricordato che anche 
gli Studi Osservazionali devono essere 
valutati dai CE. Le Linee Guida sugli 
Studi Osservazionali tuttavia distin-
guono fra diverse tipologie di Studi 
Osservazionali, per alcuni il parere del 
CE è necessario, per altri è sufficiente 
una presa d’atto. A seguire un elenco.
• Studi di coorte prospettici: necessa-

ria la valutazione del CE locale; 
• Studi di coorte retrospettivi; 
• Studi caso controllo; 
• Studi solo su casi; 
• Studi trasversali; 
• Studi di appropriatezza: è richiesta 
la notifica al CE, vale la regola del 
silenzio assenso in caso di mancata 
risposta dal CE entro 60 giorni dall’in-
vio della pratica. 
Il Registro Nazionale degli Studi Os-
servazionali è stato istituito il 1 marzo 
2010: tutti gli Studi attivati da questa 
data in poi, con le caratteristiche 
descritte, devono essere inseriti dal 
promotore secondo le modalità pre-
viste dalla normativa vigente (http://
Osservazionali.agenziafarmaco.it/). 
Ultimo ma non meno importante il 
recente Decreto Ministeriale sulle 
Assicurazioni per le sperimentazioni 
cliniche, che sicuramente mette in 
difficoltà Promotori e Aziende ospeda-
liere (Figure 4 e 5). In merito al suc-
cessivo punto all’ordine del giorno, 
il Sistema di Qualità della Fondazione 
“per il Tuo cuore” Onlus, Marco Gorini 
ha illustrato lo stato dell’arte.
• 22 dicembre 2005: rilascio certi-
ficazione a cura di CERMET (ente 
accreditato) - Fondazione “per il Tuo 
cuore” Onlus opera nel settore Ricerca 
in conformità alla norma UNI En ISO 
9001:2008.

….Iter regolatorio …..

Inserimento dati nell’Osservatorio delle 

Sperimentazioni o nel Registro degli 

Studi Osservazionali di AIFA

Studi Osservazionali Studi Clinici su Farmaci

Invio documentazione 

ai CE di riferimento di 

tutti i Centri partecipanti

Inserimento dati 

in Clinical 

Trial.gov

Invio documentazione 

al CE del centro 

coordinatore

Contatti Centro 

coordinatore/ricercatore/C

E per tutta la durata dello 

studio

Invio documentazione 

alle amministrazioni di 

tutti i Centri partecipanti

Contratti con le 

Amministrazioni Ospedaliere 

(Delibere)

Preparazione plico

Firenze, 27 marzo 2010

Figura 3

ANMCO Research CenterFirenze, 27 marzo 2010

Il Presente

Ci si può sempre avvalere delle polizze delle Aziende ma queste devono:

•Avere massimali di 10 milioni di euro per protocollo con più di 200 

pazienti

•Avere termini di polizza non inferiori a 24 o 36 mesi dalla conclusione 

dello studio (fino a 10 anni per terapie geniche, terapie cellulari e 

radiofarmaci)

Ma soprattutto 

Coprire non solo fatti occorsi per imperizia, negligenza, imprudenza, ma 

anche fatti accidentali (la cui causa è o non è identificabile)

In altre parole, del danno la assicurazione viene a rispondere 

o indipendentemente dalla causa, cioè sempre

o per accertata  negligenza, imprudenza o imperizia 

Decreto Ministeriale sulle Assicurazioni

Figura 4
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• 21 dicembre 2006 e 18 dicembre 
2007: verifiche annuali del 1° triennio.
• 10 dicembre 2008: rinnovo triennale.
• 10 dicembre 2009: verifica annuale 
del 2° triennio. 
è stata sottolineata l’importanza del 
Sistema Qualità che non deve essere 
considerato uno sterile riempimento 
di carte. Le prime implicazioni prati-
che di questo sistema sono state: 
• assegnazione di un punteggio di 
qualità ai Centri che collaborano con 
la Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus 
in Studi Clinici (http://www.anmco.
it/fondazione/centrostudi/qualita/); 
• individuazione di obiettivi annuali, e 
relative soglie di raggiungimento, per 
le varie fasi dei progetti di Ricerca, 
utili a tenere meglio sotto controllo 
l’andamento degli stessi: il Chairman 
di ogni Studio, in accordo con il Diret-
tivo, individua gli obiettivi annuali 
entro il 31 gennaio e valuta quelli 
raggiunti e/o eventuali criticità rile-
vate alla fine dell’anno, quindi azioni 
correttive da apportare per l’anno 
successivo. 
Il ruolo rilevante dell’iniziativa sta co-
munque nel fatto che è stato possibile 

instaurare un colloquio tra Centro 
Studi e Centri partecipanti, ai quali è 
così possibile far notare i loro punti 
di forza/criticità nella conduzione 
degli Studi: un feed - back sicura-
mente importante per permettere a 
tutti di migliorare nella gestione dei 
vari aspetti della Ricerca, e che lascia 
spazio a discussione e suggerimenti. A 
conclusione della sua presentazione 
Marco Gorini ha ribadito l’impor-
tanza del coinvolgimento di tutte le 
componenti ANMCO nella stesura 
del Piano della Ricerca, come stabilito 
dal Sistema Qualità della Fondazione 
“per il Tuo cuore” Onlus (Figura 6). La 
parola è passata poi a Donata Lucci, 
che ha affrontato alcuni degli aspetti 
nel coordinamento degli Studi Clinici, 
che si sono dimostrati cruciali negli 
ultimi anni: 
• la selezione dei Centri da invitare 
agli Studi; 
• la formazione e la comunicazione 
con i Ricercatori; 
• gli incentivi per i partecipanti.
Il primo aspetto è stato definito nella 
procedura 05 del Sistema di Qualità: 
il Centro Studi si occupa di selezio-

nare i Centri che abbiano i requisiti 
necessari per svolgere il protocollo 
di Studio; l’elenco viene approvato 
dal Direttivo dello Studio e viene 
quindi inviato ai Presidenti Regionali 
ANMCO che hanno così modo di 
dare un loro parere in merito entro 
sette giorni; il Centro Studi stila poi la 
lista definitiva dei Centri da invitare a 
partecipare alla ricerca. Sull’esperien-
za del GISSI - HF (Figura 7) è stato 
definito un sistema di selezione dei 
Centri che segue il seguente schema: 
• circa 80% in base alla classifica del 
punteggio di qualità dell’anno prece-
dente 
• circa 10% scelti tra i peggiori 
dell’anno precedente, in modo da 
dare loro la possibilità di “recuperare”;
• circa 10% dei Centri ai quali non è 
mai stato assegnato punteggio, quindi 
“nuovi” nella collaborazione con la 
Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus, in 
modo da dare anche a questi la possi-
bilità di entrare nella rete dei Centri 
di ricerca. Il Centro Studi verifica inol-
tre che l’elenco dei Centri rispetti an-
che un criterio rappresentatività sia in 
termini di distribuzione sul territorio 

• Possibili conseguenze della applicazione di questo Decreto 

Ministeriale:

– Oggettiva difficoltà nella acquisizione della disponibilità del 

sistema assicurativo a stipulare polizze con un simile contenuto

– Nel caso si trovi una disponibilità assicurativa, rischio 

elevatissimo e quindi il costo lieviterà molto

• Profit: forse il problema è minore nel contesto di un budget per uno 

studio già molto elevato

• No-profit: costi elevatissimi per il SSN. Li sosterrà ?

• Se non li sosterrà, sarà richiesto alle istituzioni di ricerca no profit 

di sostenerli. Sarà possibile ?

Decreto Ministeriale sulle Assicurazioni
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nazionale che di complessità di Strut-
tura ospedaliera, in modo che i dati 
dello Studio siano poi rappresentativi 
della realtà clinica italiana. Nonostan-
te il sistema di selezione sia molto 
preciso non per questo deve essere 
considerato rigido e imprescindibile, 
c’è infatti sempre ampio spazio per i 
Centri che si auto propongono e non 
è mai negata la possibilità di parteci-
pare a chi mostra in prima persona 
interesse per un protocollo di Ricerca. 
Scelti i Centri, si passa all’importante 
fase di interazione con i Ricercatori 
coinvolti nella Ricerca. Il Centro Studi 
porta avanti questo tipo di attività 
tramite alcune azioni prima dell’inizio 
dello Studio, come ad esempio gli In-
vestigator Meeting, che molto spesso 
sostituiscono le visite di inizio Studio, 
durante i quali vengono rivisti assieme 
ai Ricercatori sia il protocollo che le 
procedure e i materiali dello Studio; 
questi incontri sono anche un utile 
momento per uno scambio di opinio-
ni tra Ricercatori, membri del Diretti-
vo dello Studio e personale del Centro 
Studi; nel corso dello svolgimento 
della ricerca, con una interazione 

praticamente quotidiana. Quando 
lo Studio è avviato il personale del 
Centro di coordinamento e i membri 
del Direttivo, si occupano di seguire i 
Centri con attività varie: 
• Monitoraggio centralizzato, e onsite 
se previsto;
• Help - line clinica telefonica e via 
e-mail;
• Aggiornamenti dalla letteratura;
• Newsletter;
• Questions & Answers;
• Investigator Meeting di aggiorna-
mento.
Donata Lucci ha sottolineato come 
ultimamente l’uso della e - mail stia 
semplificando molto l’interazione 
con i Ricercatori, permettendo uno 
scambio di idee e dati più rapido e 
continuo. L’aspetto relativo agli incen-
tivi per i Centri partecipanti è stato 
trattato rilevando fondamentalmente 
l’utilità dei benchmark report, che sicura-
mente possono essere un valido stru-
mento per aumentare il coinvolgimen-
to dei Ricercatori negli Studi. Sono 
stati quindi riportati alcuni esempi in 
cui questi sono già stati implementati: 
nello Studio Blitz 4 Qualità questo 

tipo di reportistica ha permesso ai 
Centri di valutare i propri dati, e 
confrontarli poi con quelli nazionali; 
nello Studio MANTRA ogni centro 
può vedere e valutare i dati relativi a 
tutti i pazienti del proprio Centro; il 
Software IN - HF online permette ai 
Ricercatori di visualizzare i dati del 
singolo Centro, e di raffrontarli con 
quelli della regione, di tutti i Centri o 
di un gruppo di Centri. è sicuramen-
te auspicabile l’implementazione di 
questo tipo di reportistica in tutti gli 
Studi la cui cartella raccolta dati sia su 
web. L’ultima parte della riunione è 
stata dedicata alla presentazione del 
Progetto “URC - Supporter” a cura 
di Martina Ceseri. Gli Studi GISSI 
hanno lasciato qualche insegnamen-
to anche in ambito di monitoraggio 
attivo dei Centri da parte di Centro 
di Coordinamento e Monitor on site: 
in Figura 8 è riportata la variazione 
del punteggio ottenuto dai Centri tra 
la prima e la quinta visita di monito-
raggio, quindi tra l’inizio dello Studio 
e la fine dello stesso, relativamente 
ai 328 Centri che hanno incontrato 
il Monitor almeno cinque volte, si 

Figura 7
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osserva che oltre la metà di questi ha 
migliorato la propria performance di 
1 - 3 punti, a conferma del fatto che 
l’interazione Monitor - Ricercatori 
porta buoni frutti. Lo Studio GISSI 
ci ha dato inoltre l’occasione per 
organizzare incontri annuali con tutti 
i Ricercatori e condividere con questi 
le difficoltà odierne del fare ricerca 
in Italia. Da un incontro organizzato 
ad hoc con un ristretto numero di 
Centri (70) scelti fra quelli con la 
migliore performance è scaturito un 
Questionario incentrato sulla difficile 
tematica della gestione dei fondi degli 
Studi Clinici da parte delle Aziende 
ospedaliere; si è rilevato che lo scoglio 
maggiore del fare Ricerca in Italia 
è quello correlato alla mancanza di 
personale dedicato: Medici e Infer-
mieri sono interamente assorbiti dalla 
routine (Figura 9). Forte di queste 
osservazioni il Centro Studi ha pensa-
to di mettere in atto l’idea “Supporter 
alla Ricerca” (si veda l’articolo su 
“Cardiologia negli Ospedali” n° 174, pp. 
16 - 17): l’iniziativa ha come obiettivo 
la creazione di una Rete di Centri di 
ricerca clinica di eccellenza, che siano 

cioè in grado di assicurare una buona 
performance nella conduzione di Stu-
di, sia in termini qualitativi che quan-
titativi. Tale scopo viene perseguito 
inserendo nei Centri che collaborano 
con Fondazione “per il Tuo cuore” 
Onlus una nuova Figura, un “Monitor 
locale” (il Supporter appunto) la cui 
funzione è quella di seguire tutti gli 
aspetti di carattere metodologico, or-
ganizzativo, burocratico nel condurre 
uno Studio Clinico richiede, lascian-
do al Medico gli aspetti strettamente 
Clinici. L’idea è partita nel 2006, e nel 
corso di questi tre anni si è dato il via 
a diverse iniziative per perseguire lo 
scopo descritto:
• Creazione di Unità di Ricerca Clinica;
• Collaborazione con la “Scuola di 
Ricerca clinica ed epidemiologica” 
dell’Università di Ferrara;
• Progetto Supporter - Fondazione 
“per il Tuo cuore” Onlus;
• Corso di introduzione alla Ricerca 
promosso dalla Fondazione “per il Tuo 
cuore” Onlus.
Il Centro Studi si è occupato di sele-
zionare e formare personale, laureati 
in materie bio - sanitarie, sia attraver-

so corsi teorici che attività pratiche 
svolte in affiancamento a personale 
del Centro Studi, o di Centri specializ-
zati che con la Fondazione “per il Tuo 
cuore” Onlus collaborano in uno o più 
Studi; ovviamente l’aspetto formativo 
teorico è stato interamente delegato 
alla Scuola di Ferrara nei casi in cui i 
Borsisti sono stati scelti tra gli allievi 
di quel corso. La Fondazione “per il 
Tuo cuore” Onlus ha quindi messo a 
disposizione del personale selezionato 
delle Borse di Studio che permettes-
sero loro di svolgere la parte pratica 
della loro formazione presso Centri 
di Ricerca, lavorando attivamente 
sugli Studi in corso. Si ritiene infatti 
che questa sia la migliore formazione 
proponibile a dei giovani laureati 
in questo settore, e ci si aspetta che 
l’integrazione degli stessi in qualità 
di Supporter nei Centri che stanno 
svolgendo Studi in collaborazione 
con Fondazione “per il Tuo cuore” 
Onlus possa portare rilevanti benefici 
all’andamento dei progetti in cor-
so. In ogni caso il Centro Studi si è 
occupato di ottenere l’autorizzazione 
delle Aziende ospedaliere ad ospita-
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re i suoi giovani collaboratori. Caso 
a parte è quello delle URC: questo 
primo progetto pilota prevedeva che 
Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus 
mettesse a disposizione delle Aziende 
Ospedaliere selezionate dei fondi, gra-
zie ai quali queste potevano bandire 
delle Borse di Studio e selezionare, e 
quindi gestire poi da un punto di vista 
amministrativo, in modo autonomo le 
persone cui affidare il progetto. Si è 
pensato così di aprire una strada che 
avrebbe facilitato poi il rinnovo delle 
Borse da parte delle Aziende con 
fondi propri, magari quelli provenien-
ti dalla ricerca svolta. Martina Ceseri 
ha quindi concluso facendo presente 
che, a qualche anno di distanza dall’i-
nizio del progetto Supporter - URC 
nel suo complesso, risultano “coperti 
da  Supporter” circa sessanta Centri 
sul territorio nazionale (Figura 10), e 
si può quindi iniziare a fare qualche 
valutazione, che verrà sicuramente 
oggettivata meglio nei prossimi mesi 
con numeri e grafici: i Centri in cui 
lavora un Supporter arruolano di 
più e la qualità dei dati raccolti e il 
rispetto delle procedure previste dal 

protocollo sono maggiormente curate 
e garantite. La criticità dell’intera 
iniziativa sta però nella difficoltà di re-
perire fondi per perseguirla in futuro: 
la Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus 
ha ricavato quelli usati fino ad oggi da 
fondi propri, da parte di budget di al-
cuni Studi, da fondi messi a disposizio-
ne da Aziende farmaceutiche e Enti 
pubblici quali Farmindustria; il futuro 
dovrebbe vedere le Aziende ospeda-
liere organizzarsi per ricavare dagli 
introiti degli Studi Clinici condotti, in 
particolar modo quelli di tipo profit, 
delle Borse di Studio per mantenere il 
Supporter autonomamente presso le 
proprie Strutture in un meccanismo 
che si autoalimenta. A conclusione 
dell’incontro Aldo Pietro Maggioni 
ha ripreso la parola per fare il punto 
di quanto detto, delle criticità emerse. 
Ha proposto poi degli spunti per le at-
tività future del Centro Studi: progetti 
di Salute Pubblica, quali reali progetti 
di miglioramento dell’utilizzo di stra-
tegie diagnostiche/terapeutiche, che 
vedrebbero una stretta interazione 
con le Autorità Regolatorie, Agenzie 
Regionali, Assessorati. Si è poi parlato 

di alcune strategie che sarebbe oppor-
tuno adottare per meglio integrare il 
Centro Studi nel mondo cardiologico, 
e per fare della Ricerca di qualità un 
fattore aggregante per la comunità 
cardiologica italiana. Da questo punto 
di vista un maggior coinvolgimento 
negli Steering Committee degli Studi 
di Cardiologi realmente interessa-
ti alla Ricerca, un potenziamento 
dei gruppi di scrittura di articoli di 
elevato livello, un sostegno locale alle 
attività di Ricerca potrebbero sicura-
mente aiutare. Il potenziale del nostro 
network, il background di gruppo di 
Ricerca collaborativo esiste, vanno 
ulteriormente rafforzate le professio-
nalità esistenti, la qualità con cui si 
lavora e il coinvolgimento dei Centri 
periferici. Per continuare a crescere, è 
sicuramente opportuno aprirsi a nuo-
ve strategie di collaborazione interna-
zionali, multidisciplinari, alla Ricerca 
innovativa e di Salute Pubblica. 
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La	promozione	della	Ricerca:	
cronistoria e riflessioni sull’esperienza 
della Valle d’Aosta
di Giorgio Begliuomini

il	resoconto	dettagliato	del	
Progetto	Pilota	URc	presso	
l’Ospedale	di	Aosta,	dai	problemi	
iniziali	alla	selezione	del	
candidato	alla	valutazione	finale:	
“la	figura	del	Responsabile	tecnico	
della	Ricerca	clinica	(RtRc)	
può	essere	molto	utile	per	la	
conduzione	della	Ricerca	clinica	
in	Ospedale,	può	autofinanziarsi	
e	lavorare	in	sinergia	con	varie	
specialità	mediche”
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La proposta
Nel 2005 la Fondazione “per il Tuo cuore” 
Onlus avanza ad alcune Cardiologie 
italiane particolarmente collaborative in 
precedenti Studi la proposta di speri-
mentare un più compiuto sistema di 
promozione ed attuazione di Ricerca 
clinica: il progetto pilota URC (Uni-
tà di Ricerca Clinica). Il sottoscritto, 
operante nella Struttura Complessa 
di Cardiologia dell’Ospedale di Aosta, 
viene invitato ad una riunione in cui la 
Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus:
1. fissa i seguenti obbiettivi:  
a. migliorare la partecipazione agli Stu-
di Clinici (qualitativamente e quantita-
tivamente, in termini di arruolamenti e 
follow - up dei pazienti);
b. istituire all’interno delle Cardiologie 
un Servizio, inizialmente chiamato 
URC, in cui operi un Laureato in ma-
terie biosanitarie in grado di aiutare i 
Medici nelle attività logistiche e meto-
dologiche che il fare Ricerca richiede, 
quindi non strettamente di pertinenza 
clinica ma che comportano enorme 
dispendio di tempo (indicheremo d’ora 
in poi questa Figura come Responsabile 
tecnico della Ricerca Clinica, RtRC). 
c. la Figura scelta deve essere un Lau-
reato e la Fondazione “per il Tuo cuore” 
Onlus si riserva di valutarne le caratte-
ristiche perché si scelga una persona 
qualificata;
d. viene richiesta una presa in carico di 
tale soggetto e del progetto in gene-
rale da parte delle Aziende Sanitarie 
interessate;
e. si richiede che un Cardiologo “Se-
nior” faccia da riferimento al progetto e 
al RtRC;
2. Offre il sostegno economico con una 
Borsa di lavoro biennale. Si auspica che 
al termine dei due anni l’Azienda Sani-
taria possa istituzionalizzare e autofinan-
ziare tale Figura. 

Primi atti ufficiali dell’Azienda 
U.S.L. Valle d’Aosta 
La Cardiologia di Aosta (il Direttore 
di allora era il Dott. M. De Marchi) si 
dichiara disponibile e riceve la propo-
sta ufficiale di partecipare al progetto 
pilota URC.
Il 14 dicembre 2005 la Dott.ssa Riccar-
di, Direttore Generale, comunica alla 
Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus che 
l’Azienda U.S.L. Valle d’Aosta è interes-
sata al progetto. Nei  successivi contatti 
con l’Azienda U.S.L. risulta subito 
chiaro che la denominazione URC non 
è gradita: viene probabilmente intesa 
dall’Amministrazione come via aperta 
ad una ulteriore Unità Operativa, con 
annesso “Primarietto”; di conseguen-
za, non parliamo più nelle successive 
contrattazioni di URC e ci limitiamo a 
caldeggiare l’assunzione con Borsa di 
lavoro del RtRC.
Deliberazione del bando da 
parte dell’Azienda U.S.L. Valle 
d’Aosta
Il 3 settembre 2007 (nuovo Diretto-
re della S.C. di Cardiologia il Dott. 
C. Aillon), dopo lunga gestazione (due 
anni) e discussioni fra l’Amministrazio-
ne dell’Azienda U.S.L. Valle d’Aosta e la 
Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus, con 
interventi da parte dei Cardiologi per 
sollecitare l’avvio del progetto:
1. viene stipulata una convenzione fra 
la Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus, 
che versa la Borsa di lavoro all’Azienda 
U.S.L., e l’Azienda stessa che si impegna 
ad utilizzarla nei modi previsti; 
2. viene bandito dall’Azienda U.S.L. 
un Avviso Pubblico per titoli e collo-
quio per un incarico biennale per un 
soggetto addetto alla Promozione della 
Ricerca Clinica. Requisiti richiesti: Lau-
rea triennale e/o magistrale in materie 
scientifiche.

Scelta del Responsabile tecni-
co della Ricerca Clinica
Rispondono dieci candidati con Laurea 
in Biologia, Biotecnologie, Farmacia e 
Chimica. I Candidati vengono selezio-
nati da una Commissione comprenden-
te il Direttore Sanitario dell’Ospedale, 
una Psicologa, un Cardiologo, una 
Biologa in rappresentanza del Centro 
Studi ANMCO della Fondazione “per 
il Tuo cuore” Onlus, una funzionaria 
dell’Ufficio Concorsi. Nella scelta si dà 
peso a: Curriculum, conoscenza della 
lingua inglese (il prescelto dovrà essere 
in grado di leggere ed interpretare pro-
tocolli di Ricerca anche in tale lingua), 
“aspettative rispetto al lavoro proposto”. 
Quest’ultima domanda proposta dalla 
Psicologa risulta determinante perché 
fa emergere che, tra le persone aspi-
ranti al posto, una con lavoro a tempo 
indeterminato, è genericamente interes-
sata alla “ricerca” e non ha capito che si 
tratta di un lavoro precario. La maggior 
parte delle biologhe dichiara di non 
essere interessata a un lavoro preva-
lentemente svolto su CRF e protocolli 
di Ricerca e di aspirare a un lavoro di 
laboratorio vero e proprio (“al banco-
ne”). La candidata selezionata dimostra 
invece di aver ben compreso il lavoro 
cui è destinata e questo ritengo abbia 
poi facilitato l’avvio del progetto. 
Avvio del lavoro del RtRC
La borsa biennale inizia ad aprile 2008 
(N.B.: il Direttore della S.C. di Cardio-
logia è cambiato per la terza volta ed è 
il Dott. M. Sicuro). La RtRC è ufficial-
mente assegnata alla Direzione Sani-
taria dell’Ospedale e distaccata presso 
il Reparto di Degenza di Cardiologia. 
Il primo problema è la localizzazione 
fisica del suo posto di lavoro: aspetto 
fondamentale! Il nostro Ospedale è 
assolutamente carente di spazi. Non 
potendo richiedere una stanza apposi-
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ta, le è stata assegnata una “porzione” 
del tavolo di lavoro nella stanza Medici 
del Reparto di Degenza, un armadio 
dove ordinare i faldoni delle varie 
ricerche e un computer a lei riservato 
(con collegamento internet e al sistema 
informatico dell’Ospedale con password 
personale per accedervi). Questa ini-
ziale sistemazione ha messo in grado la 
RtRC di rendersi autonoma in numero-
se operazioni (contatti con Centro Studi 
ANMCO e con Sponsor delle ricerche 
cliniche, accesso ai dati clinici). La sua 
capacità di iniziativa ha fatto il resto, ma 
ritengo che in assenza di tali presuppo-
sti minimi non sarebbe stato possibile 
l’avvio del lavoro. 
Formazione del RtRC
La fase di formazione è iniziata con un 
primo avvicinamento ai lavori clinici già 
in atto presso la Cardiologia (essenzial-
mente lo Studio GISSI - HF e il Progetto 
di Cardiologia Preventiva). Successiva-
mente è stato organizzato uno Stage 
presso il Centro Studi ANMCO di Firen-
ze ed uno presso il Cardiocentro Ticino 
di Lugano, centro ad alto volume di Stu-
di Clinici. Determinante in questa fase 
è stata la disponibilità dell’interessata a 
spostarsi (a sue spese) in tali Centri. 
Presa in carico da parte  del 
RtRC delle nuove ricerche 
I nuovi Studi Clinici iniziati successiva-
mente sono stati:
1. analizzati sin dall’acquisizione del 
protocollo unitamente dal RtRC e dal 
Cardiologo di volta in volta scelto come 
referente;
2. gestiti nella fase di esecuzione dalle 
stesse persone; 
3. in particolare sono risultati estre-
mamente più agevoli i rapporti con il 
Comitato Etico, l’Amministrazione ed 
i Promotori delle ricerche, gestiti con 
efficienza, puntualità e in piena autono-
mia, dal RtRC.

Discussione sul rinnovo del 
contratto al RtRC
Ad aprile 2009, alla scadenza del primo 
anno di Borsa, abbiamo chiesto al 
Centro Studi ANMCO di documentare 
alla nostra Azienda U.S.L. lo stato dei 
lavori gestiti dal RtRC. Una lettera ha 
testimoniato la soddisfazione per il 
miglioramento qualitativo e quantitativo 
negli Studi Clinici condotti dalla nostra 
Cardiologia. Sempre dalla stessa epoca, 
con un anno di anticipo rispetto alla 
scadenza, abbiamo iniziato il pellegri-
naggio, chiedendo incontri con il Diret-
tore Sanitario, il Direttore Generale ed 
il Direttore Amministrativo, domandan-
do nell’ordine per la nostra Collabora-
trice ormai indispensabile:
1. l’assunzione con Contratto a tem-
po indeterminato (la risposta si può 
sintetizzare con “non ci pensate nem-
meno”);
2. l’assunzione con un Contratto ad 
obiettivo che coprisse un periodo di 
3 - 5 anni  (risposta “ci possiamo pensa-
re, basta che sia un’esigenza anche di 
altre strutture dell’U.S.L.”); 
3. abbiamo proposto che parte degli 
introiti derivanti dagli Studi Clinici non 
venisse corrisposta ai singoli Medici 
ma depositata presso un “Fondo della 
Cardiologia” che servisse a finanziare il 
rinnovo del contratto. 
Nel frattempo abbiamo provveduto a: 
1. pubblicare sul periodico dell’Azienda 
un articolo che illustrasse il lavoro fatto;
2. far intervenire a tutte le riunioni del 
CE il RtRC;
3. presentarne il lavoro in un Convegno 
sulla Ricerca clinica indetto dall’Azien-
da e rivolto ai Primari delle altre U.O. 
Abbiamo ricevuto ampie assicurazioni 
di grande interesse al progetto e nel 
corso del mese di marzo 2010 l’assicu-
razione che il contratto sarebbe stato 

rinnovato. A inizio maggio 2010 sono 
pronte la bozza di Delibera e la bozza di 
Contratto; l’Azienda U.S.L. sta cercan-
do di capire dove prendere i soldi in 
bilancio. Giugno 2010: il Contratto è 
stato firmato.
Estensione del progetto alla 
S.C. di Oncologia 
Abbiamo cercato “alleanza” nella S.C. 
di Oncologia, anch’essa interessata a 
gestire Studi Clinici. Il nostro RtRC è 
stato avviato ad un Master Universitario 
per Data Manager di sperimentazioni 
cliniche, gestito dall’Università di Medi-
cina del Piemonte Orientale e sostenuto 
economicamente dal Polo Oncologico. 
Nella nostra visione l’utilizzo e il finan-
ziamento comune di tale risorsa tra Car-
diologia e Oncologia può rappresentare 
il primo passo verso un più completo 
Staff addetto alle ricerche cliniche co-
mune a tutta l’Azienda Sanitaria. 
Prospettive
Il Progetto Pilota URC in Valle d’Aosta, 
al compimento dei primi due anni, può 
considerarsi un trampolino di lancio 
per il futuro, con soddisfazione della 
nostra Cardiologia e del nostro RtRC.
Sicuramente siamo riusciti a dimostrare 
alla Direzione Sanitaria che la Figura 
del RtRC può essere molto utile per 
la conduzione della Ricerca clinica 
in Ospedale, può autofinanziarsi e 
lavorare in sinergia con varie specialità 
mediche. Siamo ancora lontani dal 
raggiungimento dell’obiettivo primario, 
ossia l’istituzionalizzazione di questa 
Figura, ma la strada è aperta e, anche se 
in salita, ora è possibile percorrerla sia 
per la nostra che per altre realtà italia-
ne. Ringrazio il Centro Studi ANMCO 
per la fiducia e l’aiuto.
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Il successo nel trattamento delle 
Sindromi Coronariche Acute 
(SCA) degli ultimi anni è dovuto 
a nuovi farmaci antitrombotici, 

utilizzati in varie combinazioni, ed 
all’utilizzo precoce ed esteso dell’in-
terventistica coronarica. La maggior 
parte dei pazienti con SCA farà la 
coronarografia e di questi una gran 
parte sarà rivascolarizzata, quasi sem-
pre con angioplastica; tutti saranno 
comunque sottoposti a trattamento 
antitrombotico con due, tre o anche 
quattro farmaci. A tale aggressività 
meccanica e farmacologica corri-
sponde un significativo rischio di 
emorragie; con la netta riduzione 
delle complicanze ischemiche delle 
SCA (morte, reinfarto e ricorrenza 
di ischemia), i sanguinamenti sono 

divenuti ad esse paragonabili sia quan-
titativamente che qualitativamente: 
sono infatti in grado di determinare 
eventi fatali e comunque di attenuare 
il beneficio dei trattamenti.
Il 41° Congresso Nazionale ANMCO 
ha dato ampio spazio al tema, dedi-
candogli un Minimaster ed inseren-
dolo quotidianamente in Simposi di 
grande rilievo. Generale consenso è 
emerso nelle Relazioni e nelle discus-
sioni seguenti sul peso clinico delle 
emorragie e sulla necessità di tenerne 
in forte considerazione il rischio nelle 
scelte terapeutiche, alla pari delle 
complicanze ischemiche; ne deriva la 
necessità di attuare tutte le strategie di 
prevenzione possibili.

Incidenza dei sanguinamenti
L’incidenza in letteratura di sangui-
namenti maggiori, riportata tra l’1 
ed il 9%, è influenzata dai criteri di 
inclusione/esclusione dei singoli Studi, 
dalla percentuale di procedure invasi-
ve, dagli antitrombotici usati, ma anche 
dalla definizione degli eventi. I princi-
pali Studi hanno infatti creato proprie 
classificazioni: la classificazione TIMI 
privilegia il calo di emoglobina, mentre 
quella GUSTO considera la rilevanza 
emodinamica dell’emorragia, risultan-
do più accurata nell’identificare un 
maggior rischio. Nello studio ACUITY 
l’incidenza di emorragie sia maggio-
ri che minori risultava essere molto 
differente se si applicava la definizione 
TIMI o quella propria del Trial.

Rischio Emorragico e 
Sindromi Coronariche Acute

di Roberto Caporale

Bivalirudin for patients with acute coronary syndromes. 
Stone GW et al. N Engl J Med 2006;355: 2203–2216.

Come ottenere la massima efficacia anti - ischemica 
senza “pagare con il sangue”
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Predittori di rischio 
emorragico e valore 
prognostico delle emorragie
I più rilevanti predittori clinici di 
sanguinamento sono età, sesso femmi-
nile, diabete ed insufficienza renale, 
che nelle SCA sono anche predittori 
di mortalità. A lungo ci si è chiesti se 
il sanguinamento non fosse altro che 
un marker di fragilità, piuttosto che 
un determinante di prognosi sfavore-
vole. I dati di Studi degli ultimi dieci 
anni raccolti in metanalisi da Hamon 
(oltre 130.000 pazienti) dimostrano 
che l’emorragia maggiore è un pre-
dittore indipendente di morte, con 
un aumento di rischio di oltre sette 
volte, ma che è anche un predittore 
di reinfarto (RR circa tre) e di stro-
ke (RR circa cinque). Ciò è in parte 
spiegato dalla riduzione o sospensione 
del trattamento antitrombotico in 
caso di emorragia, che in pazienti con 
SCA predispone a recidive ischemiche 
anche fatali. è quindi dimostrata la 
correlazione tra emorragie, la loro 
entità ed il rischio di morte, di infarto 
e stroke, con una associazione forte, 
indipendente e persistente nel tempo. 
In assenza di compromissione emo-
dinamica, la trasfusione per valori 
di emoglobina maggiori di 7 g/dL 

incrementa la mortalità, verosimil-
mente per induzione di fenomeni 
protrombotici. Tutti i Relatori hanno 
concordato sul grande peso progno-
stico delle complicanze emorragiche. 
è perciò fondamentale identificare a 
priori i pazienti a maggior rischio di 
emorragie per prevenirle modulan-
do le scelte terapeutiche. Si possono 
utilizzare score basati su predittori cli-
nici, sapendo però che i pazienti che 
risultano ad alto rischio emorragico 
avranno quasi sempre un alto rischio 
ischemico. Se quindi tiriamo da un 
lato la coperta per coprire il paziente 
dal reinfarto (aumentando antitrom-
botici e procedure), rischiamo che 
abbia una emorragia che aumenta 
il rischio di morte e paradossalmen-
te anche di reinfarto; se la tiriamo 
dall’altro lato, per coprirlo dal rischio 
delle emorragie (“risparmiando” su 
farmaci ed angioplastiche), rischierà 
una recidiva ischemica. Come allunga-
re la coperta, invece di tirarla da una 
parte o dall’altra? Su questo interroga-
tivo la discussione è stata approfondita 
e con grande partecipazione della 
platea, con proposte di approccio 
inevitabilmente differenti viste le 
differenti possibilità, e con proficuo 
confronto tra esse.

Prevenzione delle 
emorragie: approccio radiale 
e scelta dei farmaci
Generale consenso si è registrato 
sulla scelta dell’approccio radiale, in 
crescente diffusione in tutti i Cen-
tri, in caso di strategia invasiva. Le 
complicanze legate al sito di puntura 
arteriosa rappresentano sino al 60% 
delle complicanze emorragiche totali; 
il loro annullamento favorisce l’utiliz-
zo di un trattamento antitrombotico 
massimale, potendo anche ridurre 
i MACE ischemici, soprattutto in 
caso di angioplastica primaria. Si è 
richiamata l’attenzione per evitare il 
sovradosaggio di farmaci, spesso dovu-
to alla mancata considerazione di età, 
peso e funzione renale del paziente, 
perché aumenta di molto il rischio 
di sanguinamenti; paradossalmente, 
sono proprio i pazienti a maggior 
rischio emorragico che più spesso 
ricevono trattamenti sovradosati. è 
risultato quindi evidente che la scelta 
tra massima efficacia antischemica 
e minimo rischio emorragico non 
può che essere un compromesso. Nei 
pazienti a più alto rischio di sangui-
namento bisogna utilizzare farmaci 
a pari efficacia antischemica ma 
minor rischio emorragico, in quelli a 

Modificato da: Prognostic impact of 
major bleeding in patients with acute 
coronary syndromes. A systematic review 
and meta-analysis.
Hamon M, EuroIntervention 2007.
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maggior rischio ischemico, farmaci a 
maggiore efficacia antischemica e pari 
rischio emorragico. La bivalirudina ha 
dimostrato sia nello STEMI che nel 
NSTEMI pari efficacia antischemica 
ma minori complicanze emorragiche 
rispetto a eparina ed inibitori della 
GP2b3a. Analogo effetto ha mostrato 
il fondaparinux nel NSTEMI. Diversa-
mente il prasugrel ha mostrato mag-
gior efficacia antischemica rispetto 
al clopidogrel, ma con un eccesso di 
emorragie in pazienti anziani, sottope-
so o con precedenti ischemici cere-
brali. Il ticagrelor infine in confronto 
al clopidogrel ha ridotto la mortalità 
totale e le complicanze ischemiche, 
senza significativo aumento di emor-
ragie maggiori. L’ampia disponibilià 
di farmaci rende quindi componibili 
quadri diversi a seconda del contesto 
clinico in cui ci troviamo, e si deve 
pertanto realizzare uno specifico sche-
ma terapeutico partendo dal profilo 

clinico del paziente. è infine impor-
tante che una volta pianificata una 
strategia invasiva non si perda tempo, 
esponendo inutilmente il paziente al 
rischio emorragico del trattamento.
Conclusioni
L’obiettivo del trattamento delle SCA 
deve essere il “beneficio clinico netto”, 
un endpoint quadruplice che includa 
i tre MACE ischemici e le emorragie 
maggiori, con analogo peso. Occorre 
massimizzare l’efficacia antitromboti-
ca minimizzando il rischio emorragi-
co, cioè allungare la coperta, invece di 
tirarla da una o dall’altra parte. L’ap-
proccio radiale, l’attenzione ai dosag-
gi e la scelta di farmaci con un miglior 
rapporto efficacia/sicurezza rendono 
l’obiettivo alla nostra portata. Il 41° 
Congresso Nazionale dell’ANMCO ha 
contribuito a sottolineare la rilevanza 
clinica del problema ed a fornire una 
panoramica ampia ed approfondita 
sulla sua gestione.

Modificato da Vorobcsuk et al: Transradial 
versus transfemoral percutaneous coronary 
intervention in acute myocardial infarction: 
Systematic overview and meta-analysis  Am 
Heart J 2009;158:814-21.)

comporre	il	puzzle	del	
trattamento	antitrombotico	
nelle	sindromi	coronariche	
acute
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Con i suoi oltre 27.000 
partecipanti, le sue 250 e 
più Sessioni ed i suoi 4.167 
Abstract (selezionati tra i 

quasi 10.000 inviati, provenienti in 
numero crescente dall’Asia ed in 
particolare dal Giappone), l’ESC 
Congress 2010  si è confermato essere 
il maggiore e più globale meeting di 
Cardiologia del mondo. Lo spotlight 
di quest’anno è stato “La malattia 
coronarica: dai geni all’outcome”. 
Questa patologia, nonostante i molti 
progressi scientifici,  rimane ancora la 
principale causa di morte in Europa 
e nel cosiddetto mondo occidentale, 
con ampie diseguaglianze tra le Nazio-
ni in termini di mortalità, morbidità e 
programmi di prevenzione nazionale. 
Il ricco programma scientifico ha pre-
sentato anche questa volta delle novi-
tà, nelle Sessioni contrassegnate con 
“new this year!”. La prima giornata è 
stata per gran parte occupata da un 
“one day programme”,  per  Medici di 
base ed Infermieri sui problemi clinici 
della pratica quotidiana (dispnea, 
angina, ipertensione, casi clinici com-
plessi), affrontati attraverso la presen-
tazione di scenari reali discussi con gli 
esperti. E’stato ideato poi un partico-
lare programma per i “Cardiologists of 
Tomorrow”, con lo scopo di  coinvol-
gere le nuove generazioni nella ESC 

attraverso un percorso educazionale 
ad hoc nel Congresso,  il “Forum for 
Future Leaders in Cardiology”, la free 
registration per gli under 35 che non 
avessero mai partecipato alla ESC e 
non vi avessero mai inviato lavori, un 
social event dedicato. Due nuove tipolo-
gie di Special Session sono state infine  
“The best of European Heart Journal” 
e  “Meet The Guidelines Task Force”.
Nuove Linee Guida ESC 
(www.escardio.org/guidelines)
Il piatto forte e più atteso del Con-
gresso  è stata la presentazione di 
ben quattro nuove Linee Guida, su 
GUCH, Fibrillazione Atriale, Riva-
scolarizzazione Miocardica e Device 
nello Scompenso Cardiaco. Il primo 
documento è un update delle pre-
cedenti Linee Guida ESC 2003 sul 
Management dei Cardiopatici Conge-
niti Adulti, che risulta problematico 
in quanto, nonostante i 2,3 milioni di 
pazienti in Europa, mancano ancora 
conoscenze, standard nel manage-
ment, Trial randomizzati controllati. 
Le attuali Linee Guida sono state 
costruite sulla base delle precedenti, 
ma hanno portato un diverso grado 
di complessità e di dettaglio. Ciò si 
esplica in particolare nel più ampio 
spazio dato alla trattazione di specific 
problem, ossia le specifiche patologie, 
in cui si passa da una semplice tabella 

riassuntiva per punti del 2003 ad un 
attuale testo più estensivo di introdu-
zione, presentazione clinica, work - up 
diagnostico, indicazioni  agli interven-
ti con le rispettive tabelle delle classi 
di raccomandazione e dei livelli di evi-
denza, indicazioni al follow - up. Nei 
contenuti le innovazioni più impor-
tanti hanno riguardato le indicazioni 
a tecniche diagnostiche quali Cardio 
RMN e cateterismo cardiaco, la defini-
zione della severità delle lesioni (il vo-
lume load ventricolare, il calcolo degli 
shunt, le stime Eco Doppler di severi-
tà), la Targeted Therapy dell’ipertensio-
ne arteriosa polmonare, la profilassi 
dell’Endocardite batterica, il crescen-
te ruolo dell’Interventistica transcate-
tere percutanea (chiusura con device 
del difetto interatriale, del difetto 
interventricolare, del dotto arterioso 
pervio; stenting nella coartazione 
aortica; sostituzione della valvola pol-
monare nella Tetralogia di Fallot). Tra 
le novità introdotte  dalle Linee Guida 
per il management della Fibrillazione 
Atriale la prima è la classificazione del-
la Fibrillazione Atriale in cinque tipi, 
sulla base della presentazione e della 
durata: parossistica (usualmente ≤ 48 
h, ma fino a 7 gg), persistente (> 7 gg 
o che richiede CV), di lunga durata 
(≥ 1 anno, ma in cui si può adottare 
ancora una strategia di controllo del 

Stoccolma	2010:	
ESC Congress
di S. Rakar e R. Valle



29

R e P O R TA G e 	 d A L 	 c O n G R e S S O 	 e S c

ritmo) e permanente (accettata, senza 
interventi di controllo sul ritmo). Nel 
management iniziale del paziente con 
Fibrillazione Atriale è stato poi intro-
dotto l’ausilio di tre score: l’EHRA 
score per facilitare  la quantificazione  
dei sintomi correlati alla Fibrillazione 
Atriale; il CHA2DS2 - VASc score per 
soppesare il rischio di stroke Fibril-
lazione Atriale mediato e guidare la 
conseguente scelta del tipo di trom-
boprofilassi (TAO per score ≥ 2); 
l’HAS - BLED score per la valutazione 
del rischio di sanguinamento. Con 
particolare dettaglio è stata descrit-
ta la strategia di scelta tra controllo 
della frequenza cardiaca e controllo 
del ritmo. Nella terapia antiaritmica 
nella Fibrillazione Atriale ricorrente 
viene raccomandato  sempre l’uso 
del farmaco più safe anche se meno 
efficace, prima di passare al farmaco 
più efficace ma meno safe, in consi-
derazione della  generale modesta 
efficacia a fronte di effetti proaritmici 
e collaterali extracardiaci frequenti. è 
stato poi introdotto un nuovo farmaco 
antiaritmico, il dronedarone (400 mg 
B.I.D.), le cui controindicazioni sono 
però lo scompenso cardiaco  in classe 
NYHA III - IV o recente instabilità in 
classe NYHA II, l’insufficienza renale 
con clearance della creatinina < 30 mg/
ml, il concomitante uso di farmaci 
che prolunghino il QT o di potenti 
inibitori del CYP 3A4. Per quanto ri-
guarda l’ablazione transcatetere della 
Fibrillazione Atriale parossistica  viene 
indicata la possibilità di prenderla in 
considerazione nei  pazienti sintoma-
tici in cui sia fallita la profilassi con 
un farmaco antiaritmico (indicazione 
in classe IIa, livello di evidenza A). 
Dettagliate sono infine le raccoman-

dazioni per l’upstream therapy, ossia la 
prevenzione primaria o secondaria 
della Fibrillazione Atriale correlata 
alla prevenzione/ritardo del rimodel-
lamento ventricolare da ipertensione, 
scompenso o flogosi (es. post cardio-
chirurgia). Nelle Linee Guida sulla 
Rivascolarizzazione Miocardica per 
la prima volta Cardiologi interventisti 
e Cardiochirurghi si sono cimentati 
assieme in un approccio olistico al pa-
ziente, dove questi è messo al centro 
del processo decisionale per il quale 
risulta fondamentale la sua informa-
zione. Particolare enfasi è stata data 
poi all’“Heart Team”, composto dal 
Cardiologo Clinico, dal Cardiologo 
Interventista, dal Cardiochirurgo e, 
se necessario, dall’Anestesista e dal 
Neurologo, che multidisciplinarmente 
decidono per ogni singolo paziente la 
miglior opzione terapeutica, sia essa 
percutanea o chirurgica o medica. Il 
documento, singolo nel suo genere, 
parte dalla stratificazione del rischio, 
per andare al processo di decision 
making, alla valutazione diagnostica 
anatomica e funzionale e quindi alla 
rivascolarizzazione, distinta fra ma-
lattia coronarica stabile e acuta, a sua 
volta suddivisa in STEMI e SCA - NST. 
Seguono una sezione dettagliata sulle 
comorbidità (quali diabete, malattia 
renale cronica, arteriopatia periferica 
e carotidopatia, valvulopatia, scom-
penso cardiaco, aritmie), una sulla 
tipologia di cross - over di rivascolariz-
zazione (da percutanea a chirurgica 
e viceversa), altre sugli aspetti tecnici 
della PCI e del CABG, sulla terapia 
antitrombotica e sulla prevenzione 
secondaria. Tra le “nuove” indica-
zioni da segnalare: quelle della PCI 
a distanza versus PCI ad hoc; la non 

raccomandazione all’uso routinario 
del GPIIb/IIIa sia nello STEMI che 
negli NSTE-ACS; la raccomandazio-
ne nello STEMI di trattare, salvo che 
nello shock, solo la lesione colpevole; 
una presa in considerazione del tratta-
mento percutaneo delle lesioni meno 
complesse del tronco comune (co-
munque di classe IIB  versus l’IA del 
CABG) nella coronaropatia stabile.
La Società Europea di Cardiologia 
(ESC) ha aggiornato le sue Linee Gui-
da con un “Focused Update” sui Devi-
ce nello Scompenso Cardiaco. L’ag-
giornamento riflette il serrato ritmo 
di ricerca in questo specifico settore 
della cura allo scompenso e l’impor-
tanza delle evidenze resesi disponibi-
li, dopo la stesura della precedente 
edizione delle Linee Guida sull’argo-
mento. L’aggiornamento è il risultato 
della collaborazione tra Heart Failure 
Association dell’ESC (HFA) e l’Eu-
ropean Heart Rhythm Association 
(EHRA). Il Prof. Kenneth Dickstein 
(Norvegia) ed il Prof. Panos Vardas 
(Grecia) hanno condiretto la Task 
Force incaricata di sviluppare le Linee 
Guida, formata da esperti provenienti 
in egual proporzione da HFA e EHRA. 
L’aggiornamento si concentra sull’uso 
dei dispositivi per il trattamento dello 
scompenso cardiaco, con particolare 
attenzione alla Terapia di Resincroniz-
zazione Cardiaca (CRT), allo scopo 
di colmare alcune delle lacune nelle 
evidenze, al momento della stesura 
delle Linee Guida precedenti. In 
questa nuova stesura, sono state prese 
in considerazione infatti le recenti 
evidenze pubblicate da nuovi studi 
clinici, nuovi sviluppi nella tecnologia 
dei dispositivi e delle prestazioni degli 
stessi ed una maggiore comprensione 
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delle opzioni di trattamento e delle 
risposte. A margine, va rilevato che la 
grafica è molto efficace e ne facilita 
molto la lettura, consentendo una 
sintesi e memorizzazione dei concetti 
fondamentali. Le cinque raccomanda-
zioni presentate nell’Update riguarda-
no i pazienti con: 
1) classe NYHA 3 - 4, 
2) classe NYHA 2, 
3) concomitante fibrillazione atriale, 
4) concomitante indicazione a pace-
maker,
5) indicazione a LVAD. 
Modifiche rilevanti sono state intro-
dotte, come evidenziato in Tabella. 
Un aggiornamento molto rilevante 
è rappresentato dall’estensione 
della terapia di resincronizzazione 
cardiaca (CRT) dalla classe NYHA 
tradizionale 3 - 4, alla classe NYHA 2, 
che caratterizza l’insufficienza cardia-
ca lieve. La raccomandazione della 
classe (IA), è finalizzata a limitare la 
progressione della malattia, piuttosto 
che alla riduzione della morbilità o 
della mortalità e si basa sul trial ran-
domizzato - controllato REVERSE e in 
particolare sugli studi MADIT - CRT, 
che includevano pazienti in classe 
NYHA 1 - 2  e ha visto migliorare 
significativamente sia l’ospedalizzazio-
ne per scompenso, che la mortalità. 
Il nuovo documento tuttavia, limita 
l’impianto ai pazienti con un inter-
vallo >150 ms. Un’altra novità nelle 
Linee Guida europee è la raccoman-
dazione di classe IIa per l’impianto di 
CRT per i pazienti con fibrillazione 
atriale permanente, che siano pace-
maker dipendenti per bradicardia o 
dopo ablazione del nodo. Infine, è 
stata introdotta una raccomandazione 
di classe IIb per l’assistenza con LVAD 
per i pazienti con classe NYHA 3b/4 
ed una LVEF < 25%.
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Nuovi Trial
Trentacinque sono stati gli studi 
selezionati per la presentazione nelle 
Hot Line Session. Tra questi i sei più 
importanti sono: SHIFT, HEBE III, 
LESSON I, ATOLL, AVERROES, 
ANTIPAF.
SHIFT: effetti dell’ivabradina 
sugli eventi cardiovascolari 
dei pazienti con scompenso 
cardiaco da moderato 
a severo e disfunzione 
ventricolare sinistra 
(Lancet online, August 29, 2010)
I ricercatori dello studio SHIFT hanno 
indagato se l’ivabradina (inibitore se-

lettivo del nodo del seno) potesse mi-
gliorare la prognosi del paziente con 
scompenso cardiaco, mediante la ridu-
zione della frequenza cardiaca,  noto 
fattore di rischio per eventi avversi. 
Secondo un disegno randomizzato, in 
doppio cieco, placebo - controllato,  
sono stati selezionati 6.505 pazienti da 
37 Paesi!(Figura 1), sintomatici per 
scompenso, con frazione di ejezio-
ne ventricolare sinistra ≤ 35%, in 
ritmo sinusale, con frequenza car-
diaca > 70 bpm, che avessero subito 
almeno un ricovero per scompenso 
nei dodici mesi precedenti, già in tera-
pia di base stabile, che includesse un 

beta - bloccante (salvo intolleranza a 
quest’ultimo). Sono stati randomizzati 
a ivabradina 3.241 pazienti, titolata 
fino a 7,5 mg due volte al giorno o a 
placebo 3.264 pazienti (Figure 2 - 3). 
L’endpoint primario composito era 
rappresentato da morte cardiova-
scolare o ricovero ospedaliero, per 
peggioramento dello scompenso. Il 
follow - up medio è stato 22,9 mesi 
ed il farmaco è stato ben tollerato. In 
totale 793 (24,5%) pazienti nel grup-
po ivabradina e 937 (28,7%) pazienti 
nel gruppo placebo hanno avuto un 
endpoint primario (HR, 0,82, IC 95% 
0,75 - 0,9, p <0,0001)(Figura 4). Il 

Figura 1

Figura 3

Figura 5Figura 4

Figura 2
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miglioramento del tasso di eventi è 
stato principalmente ascrivibile alla 
riduzione dei ricoveri in Ospedale 
per peggioramento clinico, calati dal 
20,6% al 15,9% (HR, 0,74, 95% CI 
0,66 - 0,83, p < 0,0001)(Figura 5), ma 
anche dei decessi da scompenso car-
diaco (HR, 0,74, IC 95% 0,58 - 0,94, 
p = 0,014). L’ivabradina ha dimostrato 
anche di ridurre i ricoveri ospedalieri 
per tutte le cause (HR, 0,89, 95% CI 
0,82 - 0,96, p = 0,003). I risultati sono 
stati coerenti tra diversi sottogruppi 
pre - specificati, ma i pazienti che 
avevano una frequenza cardiaca più 
elevata al reclutamento hanno mostra-
to la massima riduzione dell’endpoint 
primario con ivabradina. Va preci-
sato che il concomitante uso di beta 
bloccanti è stato molto elevato, anche 
se solo nel 26% dei pazienti è stato 
possibile raggiungere le dosi target, 
nonostante il Trial prevedesse la rac-
comandazione alla up - titration dei 
farmaci. è rilevante osservare tuttavia, 
che nella pratica clinica, a causa delle 
preoccupazioni di effetti collaterali, 
le dosi di beta bloccanti utilizzate, 
sono simili a quelle impiegate nello 
SHIFT. Va considerato inoltre che in 
una metanalisi, sull’uso dei betabloc-
canti nello scompenso, che ha incluso 
più di 19.000 pazienti, l’entità della 
riduzione del rischio era correlata alla 
riduzione della frequenza cardiaca 
e non alla dose utilizzata. A confer-
ma di ciò, la riduzione del rischio di 
morte con l’uso ivabradina per un 

calo di frequenza cardiaca di 9  bpm 
è stato congruente con la previsione 
della meta - analisi citata. Ancora, la 
Letteratura ci consente di stimare che 
oltre il 50% dei pazienti scompensati 
hanno una frequenza cardiaca > 70 
bpm ed il 40% ha più di 77 bpm, am-
bito dove lo SHIFT ha mostrato il mas-
simo beneficio dell’ivabradina. Questo 
scenario apre grandi possibilità di 
diffusone al farmaco, pur ricordando 
che un quarto degli scompensati è 
affetto da fibrillazione atriale,  che fa 
cadere l’indicazione all’ivabradina. In 
conclusione, lo studio SHIFT sembra 
uno studio molto importante, che 
conferma il concetto che la riduzione 
della frequenza cardiaca, in questo 
caso con ivabradina, contribuisca in 
modo significativo ai risultati positivi 
che si ottengono nei pazienti con 
scompenso cardiaco cronico, in termi-
ni di riduzione di ospedalizzazioni e 
mortalità. 
HEBE III: singola dose di eri-
tropoietina nello STEMI 
(European Heart Journal online, August 
29, 2010)
Il razionale dell’impiego dell’eritro-
poietina nello STEMI è il suo effetto 
cardioprotettivo emerso da studi ani-
mali e piccoli studi clinici, in cui essa 
risulta ridurre l’infarct size e migliorare 
la funzione ventricolare. In questo 
studio prospettico openlabel in fase III 
in 7 Centri danesi 529 pazienti dopo 
PPCI efficace sono stati randomizzati a 
ricevere trattamento standard versus ag-

giunta di singolo bolo di 60.000 UI ev. 
di EPO entro 3 h dalla PPCI. Dopo sei 
settimane nei pazienti trattati non c’era 
alcun miglioramento dell’FE (53 vs 52 
%; p 0.41), mentre si è osservato una 
significativa riduzione dei MACE (8 vs 
19 %; p 0.032). C’è stato invece solo 
un trend non significativo di riduzione 
dell’area infartuale (50,136 U/l CK vs 
53,510; p 0.058).
LESSON I: comparazione 
a lungo termine tra 
everolimusES (XIENCE) e 
sirolimunsES (CYPHER) 
per la rivascolarizzazione 
coronarica
Presso il Berne University Hospital 
tra il 2004 ed il 2009 3.133 pazienti 
consecutivi sono stati sottoposti a PCI; 
di questi i primi 1.532, consecutivi da 
maggio 2004 a gennaio 2006,  sono 
stati trattati con SES e i successivi 1.601, 
consecutivi da novembre 2006 a marzo 
2009 sono stati trattati con  EES. Gli 
EES risultano associati a minor rischio 
di IMA (3.3 % vs 5 %, HR 0.62, p 
0.017), TVR (7.0 % vs 9.6 %, HR 0.75, 
p 0.039) e trombosi dello stent (2.5 % 
vs 4.0 %, p 0.041). Tali risultati richie-
dono ovviamente ulteriore conferma 
da studi randomizzati su larga scala.
ATOLL: comparazione tra 
enoxaparina ev e UFH ev 
nella PCI primaria
Tale Trial internazionale, condotto in  
43 centri sparsi tra Francia, Austria, 
Germania e USA,  ha arruolato 910 
pazienti da trattare con angioplastica 

Figura 7Figura 6
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primaria, randomizzandoli a ricevere 
enoxaparina ev (0.5 mg/kg con o 
senza GPIIb/IIIa) o UFH ev (50 - 70 
IU con GPIIb/IIIa, 70 - 100 IU senza 
GPIIb/IIIa). La rivascolarizzazione 
percutanea è avvenuta per accesso 
radiale in 2/3 dei pazienti. All’analisi a  
30 gg l’enoxaparina risulta più efficace 
nel ridurre gli eventi ischemici seri: 
endpoint primario (morte, compli-
cazioni IMA, insuccesso procedurale, 
sanguinamenti maggiori) 28 versus 
33.7 % (p 0.07); principale endpoint 
secondario (morte, ricorrenza IMA/
SCA o rivascolarizzazione urgente) 6.7 
vs 11.3 % (p 0.01); morte o compli-
canza di IMA 7.8 vs 12.4 % (p 0.02); 
end-point ischemico triplo di morte, 
re - IMA o rivascolarizzazione urgente 
5.1 vs 8.5 % (p 0.04). Il tutto con un 
buon profilo di sicurezza.
AVERROES: Apixaban vs 
ASA nella prevenzione dello 
stroke in pz con Fibrillazione 
Atriale e che non possono 
assumere TAO
Di sicuro interesse, è stato anche lo 
Studio AVERROES, che ha indagato 
l’efficacia e la sicurezza dell’apixaban, 
nei pazienti affetti da fibrillazione 
atriale, non avviabili (per vari moti-
vi) alla terapia con antagonisti della 
vitamina K (VKA). Attualmente per 
questi pazienti, il trattamento alter-
nativo è l’aspirina, che risulta però 
poco efficace (22% di riduzione del 
rischio di stroke contro il 65% dei 
VKA). L’apixaban è un anticoagulan-

te orale sperimentale, che inibisce 
selettivamente il fattore Xa. Lo scopo 
dello studio AVERROES era quello di 
valutare l’apixaban per la prevenzione 
di ictus e/o embolia sistemica, nei pa-
zienti con fibrillazione striale e almeno 
un fattore di rischio per ictus, non 
idonei alla terapia con VKA. Lo studio 
era in doppio cieco, randomizzato, 
controllato con la terapia standard 
per questi pazienti, che è l’aspirina. I 
pazienti sono stati randomizzati 1:1 a 
ricevere apixaban 5 mg bid (2,5 mg 
bid in pazienti selezionati) o aspirina 
(81 - 324 mg per giorno). Lo studio 
è stato condotto in 520 siti in tutto il 
mondo, arruolando 5.600 pazienti, di 
età media 70 anni (Figura 6). Il tasso 
annuale di ictus e/o embolia sistemica 
(endpoint primario) è stato del 4% 
all’anno per l’aspirina e 1,7% l’anno 
per apixaban (Hazard Ratio 0,43, 95% 
CI, 0,30 - 0,62, p = 0,000004). La per-
centuale di emorragia maggiore era di 
1,2% all’anno aspirina e 1,5% l’anno 
apixaban (Hazard Ratio 1,26, 95% CI, 
0,79 - 2,00, p = 0,33). Il tasso di ictus 
emorragico è stato dello 0,2% l’anno 
in entrambi i gruppi di trattamento 
(Hazard Ratio 1,15, 95% CI, 0,42-3,17, 
p = 0,79). Non c’è stata evidenza di 
tossicità epatica o altri eventi negativi 
gravi. In considerazione della supe-
riorità dell’apixaban, lo studio è stato 
interrotto precocemente. Lo studio 
AVERROES candida l’apixaban per 
la profilassi degli eventi embolici nei 
pazienti con fibrillazione atriale, non 

adatti ai VKA, come una migliore 
opzione rispetto all’ASA, rispetto alla 
quale riduce gli eventi in maniera 
significativa, senza aumentare il rischio 
emorragico (Figure 7 - 8 - 9).
ANTIFAP: gli antagonisti 
dell’angiotensina I nella 
fibrillazione atriale 
parossistica
In 37 Centri in Germania sono stati 
arruolati  425 pazienti con FAP, in trat-
tamento betabloccante, e randomizzati 
a ricevere placebo versus olmesartan 40 
mg.  Nessuna differenza in termini di 
riduzione degli episodi e dei sintomi 
è stata trovata a 12 mesi tra i pazienti 
con FAP che ricevevano terapia  con 
olmesartan e quelli che non la riceve-
vano. 0  Da ciò ne deriverebbe la non 
raccomandazione dell’ARB come te-
rapia di prima linea nella Fibrillazione 
Atriale, a meno che non sia indicato 
per altre ragioni.
CARE HF LTFU: follow - up 
a lungo termine dei pazienti 
con CRT
Il ruolo critico della Terapia di 
Resincronizzazione Cardiaca (CRT) 
per i pazienti sintomatici con insuf-
ficienza cardiaca sistolica avanzata 
e dissincronia, è nozione ormai 
consolidata e suffragata da vari studi 
clinici, randomizzati e controllati. 
Tuttavia, le informazioni disponi-
bili, fornite dalle sperimentazioni 
cliniche chiave sono limitate ad una 
durata di follow - up tra 1 - 2 anni. 
Lo Studio CARE HF LTFU (Cardiac 

Figura 9Figura 8



34	 	 | 	cardiologia	negli 	Ospedali 	 | 	centosettantasei 	- 	centosettantasette

R e P O R TA G e 	 d A L 	 c O n G R e S S O 	 e S c

Resynchronisation in Heart Failure: 
Long - Term Follow - up) ha colmato 
questa lacuna, presentando risultati 
da un lungo follow - up compreso tra 
6,5 a 9 anni. Lo Studio rappresenta 
la prosecuzione dello studio CARE 
- HF, iniziato nel 2000, che si caratte-
rizzava per l’assegnazione ai pazienti 
nel braccio di trattamento attivo alla 
sola CRT, senza backup defibrillatore. 
Il CARE - HF LTFU non è un Trial 
randomizzato, ma piuttosto un Regi-
stro di follow - up dei pazienti prece-
dentemente impiantati, all’interno 
di uno studio clinico randomizzato. 
Infatti, dopo che il principale studio 
ha dimostrato un chiaro beneficio di 
sopravvivenza per il gruppo di trat-
tamento attivo (con un dispositivo 
CRT), oltre il 90% dei pazienti del 
gruppo controllo, trattati inizialmente 
solo farmacologicamente, aveva rice-
vuto un dispositivo CRT, al momento 
dell’arruolamento nel CARE - HF 
LTFU. Degli 813 pazienti inizialmente 
arruolati, 343 (42%) sono deceduti 
prima del riarruolamento, 111 pazien-
ti (14%) non hanno potuto essere 
contattati, 50 (6%) hanno rifiutato di 

partecipare, mentre 309 (38%) hanno 
acconsentito ad essere arruolati per 
il follow - up a lungo termine. Dei 
pazienti originariamente assegnati 
al controllo, la maggior parte dei 
sopravvissuti aveva ricevuto la CRT al 
momento del nuovo arruolamento. 
Dal momento della randomizzazio-
ne, 222 pazienti originariamente 
assegnati alla terapia farmacologica e 
192 assegnati alla CRT erano morti. 
L’Hazard Ratio per la mortalità nei 
pazienti originariamente assegnati al 
CRT rispetto al gruppo di controllo 
era 0,768 (IC 95% 0,633-0,931, p = 
0,007)(Figura 10). Pertanto, i risultati 
dello studio presentati non mostrano 
il beneficio sulla sopravvivenza della 
CRT in una popolazione di pazienti 
con scompenso cardiaco, ma piuttosto 
l’effetto di un ritardo nell’impianto 
della CRT. Questo può essere apprez-
zato nelle curve di sopravvivenza, 
che risultano chiaramente divergenti 
nel corso dello studio randomizzato 
principale (con un chiaro vantaggio 
di sopravvivenza per i pazienti con un 
dispositivo CRT), ma che tornavano 
parallele, dopo 3 - 6 anni dall’estinzio-

ne dello studio principale, momento 
in cui la maggior parte dei pazienti di 
controllo aveva ricevuto un dispositivo 
CRT (Figura 11). Lo studio CARE-HF 
LTFU dimostra che il ritardo nell’im-
pianto della CRT è associato ad una ri-
duzione persistente della sopravviven-
za globale dei pazienti con scompenso 
cardiaco. Sulla base di queste informa-
zioni, lo Studio suggerisce solerzia nel 
rispetto delle indicazioni all’impianto 
nei pazienti idonei, anche in ragione 
della eccellente sopravvivenza media 
osservata, pari a più di sette anni, per 
un gruppo di pazienti con insufficien-
za cardiaca avanzata, disfunzione ven-
tricolare sinistra severa e dissincronia, 
peraltro portatori di un dispositivo 
CRT - P, senza backup defibrillatore. 

Figura 10 Figura 11

L’appuntamento per il 2011 è 
a Parigi, dal 27 al 31 agosto. 
L’argomento dell’evento sarà 
«Controversie in Cardiologia».
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L’aumento esponenziale 
nel numero delle proce-
dure di rivascolarizzazio-
ne coronarica percuta-

nea, ormai pressoché invariabilmente 
associato all’impianto di stent, ha fatto 
sì che sempre più spesso ci troviamo 
in situazioni nelle quali pazienti sotto-
posti di recente ad impianto di stent 
devono affrontare interventi di Chi-
rurgia non cardiaca (tale probabilità 
è stimata in circa il 5% entro un anno 
dalla PCI). L’interesse dell’argomento 
risiede in due fondamentali aspetti 
dell’agire del Cardiologo moderno: 
• il bilancio tra rischio emorragico e 
rischio trombotico;
• la capacità di intergire con le altre 
figure professionali in gioco (Chirur-
ghi, Anestesisti).
Rischio trombotico
In questa situazione il rischio trombo-
tico equivale alla trombosi di stent che 
clinicamente si esplica con l’infarto 
del miocardio con sopralivellamento 
del tratto ST e/o la morte. Tale feno-
meno, fortunatamente raro nella po-
polazione “generale” dei portatori di 
stent, è favorito, nell’ambito che stia-

mo esaminando, dal milieu protrom-
botico determinato dalla Chirurgia 
(aumentata increzione di catecolami-
ne, aumentata adesività ed aggrega-
bilità piastrinica, ridotta fibrinolisi 
spontanea, stato proinfiammatorio). è 
facile intuire quale effetto dirompen-
te, in questo scenario, possa avere la 
sospensione prematura della doppia 
antiaggregazione, in una fase in cui la 
endotelizzazione dello stent non si è 
pienamente compiuta. D’altra parte 
le casistiche più datate, solitamente 
retrospettive (con netta prevalenza di 
stent non medicati sui medicati) e con 
la Chirurgia eseguita a breve distanza 
dall’impianto dello stent, mostrano 
dati a dir poco allarmanti.
Rischio emorragico 
è fuor di dubbio che operare un 
paziente sotto singola, ed a maggior 
ragione duplice antiaggregazione, 
costituisca di per sé un aumentato 
rischio emorragico. I dati forniti dalla 
letteratura sono retrospettivi, pura-
mente osservazionali, talvolta addi-
rittura aneddotici; nonostante questi 
limiti essi esprimono tre concetti di 
grande rilevanza pratica:

• non vi è in generale un aumento del-
la morbilità e mortalità chirurgiche;
• l’aumentato ricorso alle trasfusioni è 
tutto sommato limitato;
• l’aumento nella mortalità chirurgica 
è circoscritto alla Neurochirurgia. 
Come comportarsi?
Anche ad un grossolano raffronto 
emerge chiaramente quanto più grave 
e meno controllabile sia il rischio 
trombotico. Ne deriva che le procedu-
re di Chirurgia elettiva devono essere 
rinviate fino al completo espletamen-
to della duplice terapia antiaggre-
gante come da Linea Guida (almeno 
un mese per i BMS, almeno 12 mesi 
per i DES). Lo snodo decisionale più 
delicato è allorquando vi sia necessità 
di un intervento chirurgico in regime 
di emergenza urgenza in paziente 
recentemente sottoposto ad impianto 
di stent medicato. In questa situazio-
ne non esistono studi randomizzati 
o Linee Guida ad indirizzo univoco, 
tuttavia si possono stilare alcune linee 
di condotta:
• quando è possibile non sospendere 
mai la doppia antiaggregazione;
• se è necessario sospendere il clopi-

La	gestione	del	paziente	con	stent	
medicato	in	doppia	antiaggregazione:
il paziente candidato a Chirurgia non 
cardiaca
di Alessandro Pani
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dogrel, limitarne la sospensione al 
minimo indispensabile (cinque giorni 
prima dell’intervento) e riprenderlo il 
più precocemente possibile;
• ad eccezione della Neurochirurgia e 
della Chirurgia della camera poste-
riore dell’occhio non sospendere mai 
l’ASA. Vi è poi una situazione partico-
lare nella quale ci si trova ad intercet-
tare un alto rischio sia emorragico che 
di trombosi di stent: in questi casi è 
necessario sospendere il clopidogrel 
(e, a seconda dei casi, anche l’ASA), 
la cui azione antipiastrinica è vicariata 
dall’utilizzo perioperatorio endoveno-
so degli inibitori delle glicoproteine 
IIb/IIIa ed in particolare del tirofi-
ban, che ben si presta per la rapidità 
di inizio e termine della sua azione. 
Esiste a tal proposito un protocol-
lo (curato dal Prof. De Servi e dal 
Dott. Savonitto), oramai ben consoli-
dato, che ha avuto l’approvazione dei 
Comitati Etici locali e la cui attua-
zione è sfociata in un Registro i cui 
primi 30 pazienti sono stati pubblicati 
sul British Journal of Anaesthesia, con 
eccellenti risultati in termini di eventi 
emorragici e trombotici.
Collaborazione 
multidisciplinare
Tale protocollo è il frutto della stretta 
collaborazione e della condivisione di 
responsabilità tra Cardiologi clinici, 
Emodinamisti, Chirurghi ed Anestesi-
sti; in un terreno così insidioso è que-
sta la carta vincente per venire a capo 
delle situazioni anche le più intricate. 

In particolare:
• l’anestesista deve essere informato 
sul tipo di stent, sede e data di impian-
to nonché sul rischio cardiaco (mor-
te/IMA) di quel specifico intervento. 
è importante concordare con esso, 
nei casi a maggior rischio, se il pazien-
te dovrà stazionare in terapia intensiva 
generale o cardiologica; 
• il Chirurgo deve essere consapevole 
che il rischio della trombosi di stent è 
infinitamente più rilevante del rischio 
emorragico in sé.
In questo modo la consulenza cardio-
logica preoperatoria cessa di essere un 
atto solo “ formale” e diventa un utile 
strumento operativo. 
Le situazioni più a rischio 
sono sempre inevitabili?
...E qualche considerazione 
conclusiva
è ovvio che l’indicazione chirurgica, 
in regime di emergenza urgenza, 
è difficilmente prevedibile. D’altra 
parte, se è vero che la sospensione 
prematura della doppia antiaggrega-
zione piastrinica è il maggior preditto-
re della trombosi di stent, è altrettanto 
evidente che talvolta la vita, come si 
suol dire, ce la complichiamo da soli. 
A tal proposito, in conclusione, sotto-
pongo alla vostra attenzione alcune 
considerazioni circa la nostra pratica 
clinica quotidiana.
• Quante volte il paziente viene sotto-
posto a rivascolarizzazione coronarica 
“ profilattica” preoperatoria nella fal-
lace convinzione di abbattere il rischio 

cardiaco dell’intervento chirurgico? 
Tale atteggiamento, sulla base di Trial 
randomizzati (CARP, DECREASE - V) 
e delle attuali Linee Guida non è più 
ammissibile.
• Si riflette abbastanza, insieme 
all’Emodinamista di riferimento, sulla 
scelta del tipo di rivascolarizzazione 
(POBA, BMS, DES) in base al tipo di 
paziente (età, compliance, comorbi-
lità)?
• Teniamo nella giusta considerazio-
ne che una buona parte dell’attuale 
utilizzo dei DES è off - label e come 
tale ad aumentato rischio di trombosi 
(e quindi potenzialmente a maggior 
dipendenza da una adeguata doppia 
antiaggregazione)?
• Quanto tempo utilizziamo, in fase 
di dimissione, per sensibilizzare il pa-
ziente circa l’importanza della duplice 
antiaggregazione, l’imperativo di non 
interromperla e, nel caso si paventi 
tale necessità (da parte di Dentista, 
Chirurgo, Dermatologo, ecc.), quanto 
spesso ci rendiamo disponibili per in-
teragire con tali figure professionali?
• Quante riunioni collegiali si fanno 
nei nostri Ospedali per mettere a 
punto, a mente fredda, protocolli con-
divisi con le altre figure professionali 
coinvolte in queste situazioni, senza 
ridurci a convulse, “isteriche” e quindi 
poco produttive consultazioni tele-
foniche in prossimità dell’intervento 
chirurgico? 
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I problemi dell’implementazione della 
cartella	clinica	informatizzata

di Paolo Barbier

Negli ultimi anni negli USA è fallito il 30% dei tentativi di  
implementazione delle Cartelle Cliniche Elettroniche per 
problemi di insufficiente progettazione

Non sempre elettronico è 
sinonimo di veloce …
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Cartella Clinica 
Informatizzata
Nel suo discorso di insediamento al 
Congresso degli Stati Uniti il Presidente 
Barack Obama ha affermato: «Il nostro 
piano di ripresa investirà nelle Cartelle 
Cliniche Elettroniche (CCE) e le nuove 
tecnologie che ridurranno gli errori, 
diminuiranno i costi, assicureranno la 
privacy, e salveranno vite umane». è 
questa una efficace sintesi dei benefici 
della CCE, cerniera che raccorda tutte le 
informazioni cliniche e non del paziente 
e realizza il corretto sviluppo del sistema 
informatico sanitario, i cui obiettivi 
sono: 
1) aumentare l’efficienza e l’accuratezza 
del processo diagnostico - terapeutico, 
2) ridurre gli errori medici, 
3) ridurre i costi per il Sistema Sanitario, 
4) facilitare la standardizzazione delle 
cure, 
5) permettere di effettuare verifiche di 
qualità. 
Scarsa “usabilità” dei 
software
E allora perché la CCE non ha ancora 
avuto un successo travolgente? La 
trentennale esperienza USA ci mostra 
che a metà degli anni 2000 meno del 
10% degli Ospedali USA possedeva 
sistemi clinici informatizzati integrati, 
e solo il 25% dei Medici ambulatoriali 
usava una qualche forma di CCE. Uno 
Studio nazionale non trovava differen-
ze nella qualità delle cure ed outcome 
tra l’uso di cartelle cliniche Cartacee 
e CCE (1), probabilmente anche per 
una scarsa “usabilità” dei software 
(e mancato godimento dei vantaggi 
potenziali della CCE). Molti degli 
Studi USA che hanno accreditato i 
vantaggi della CCE sono stati condotti 
presso pochi istituti all’avanguardia, 

con sistemi informatizzati sviluppati 
al proprio interno, provvisti di sistemi 
di supporto per le decisioni cliniche*, 
assenti nelle CCE di altri studi (am-
bulatoriali, per esempio). Quindi, un 
problema ricorrente è il sottoutilizzo 
da parte dei medici dei sistemi infor-
matici presenti. 
Requisiti delle CCE
Uno studio del National Center of 
Health Statistics ha evidenziato come 
solo il 40% delle CCE possedesse i 
requisiti minimi: 
1) prescrizione elettronica di farmaci 
ed esami; 
2) risultati degli esami; 
3) diario clinico. 
Un elenco esaustivo delle caratteri-
stiche che deve possedere una CCE 
(Institute of Medicine of the National 
Academies di Washington), è fornito 
nella Tabella 1. Le diverse componen-
ti della CCE devono essere realizzate 
solo dopo una approfondita analisi 
delle necessità dei vari Reparti, delle 
modalità di lavoro, e consultando i 
singoli operatori (Medici, Infermieri e 
Tecnici). è fondamentale nel passag-
gio dalla Cartella Clinica Cartacea alla 
CCE un adeguato supporto (istru-
zione e motivazione) al personale, e 
che la CCE sia completa e soprattutto 
leggibile, con una modalità di inseri-
mento dei dati il più semplice possi-
bile (AIDOS - Associazione Italiana 
Documentazione Sanitaria). 
Il supporto informatico
Diverse sono le richieste da rivolgere a 
chi fornisce e/o mantiene sia l’har-
dware che il software alla base della 
CCE: 
1. una capillare distribuzione della 
rete informatica nella struttura sani-
taria; 

È	fondamentale	che	la	
cartella	clinica	elettronica	
sia	completa	e	soprattutto	
leggibile,	con	una	modalità	
di	inserimento	dei	dati	il	più	
semplice	possibile

La	cartella	clinica	elettronica	
non	ha	ancora	avuto	un	
successo	travolgente	perché	
spesso	non	è	progettata	
tenendo	conto	del	workflow	
reale	e	delle	esigenze	degli	
Operatori	Sanitari
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2. un metodo di implementazione dei 
database già collaudato; 
3. automatismi di salvataggio dei dati; 
4. modalità di archiviazione adeguate 
per i diversi tipi di dati presenti nel 
database (dati, segnali fisiologici e 
immagini), aggiornabili per evitare 
l’obsolescenza; 
5. presenza di personale dedicato 
all’assistenza, disponibile ed in grado 
di eseguire la manutenzione e l’ag-
giornamento del sistema nel tempo. 
Esigenze comuni
Il rispetto di tutti questi requisiti da 
parte dei software utilizzati in ambito 
clinico permetterà di soddisfare le 
esigenze comuni ai Medici ed agli 
Amministratori ospedalieri: la standar-
dizzazione delle procedure mediche e 
delle transazioni nel corso dei proces-
si di cura, la garanzia che tutti gli Ope-
ratori interessati ricevano le medesi-
me informazioni in maniera univoca e 
controllata, la produzione di rapporti 
clinici con metodologie più efficaci 
e la protezione dei dati contro gli ac-
cessi impropri. Per quanto riguarda la 
sicurezza dei dati, è necessario garan-
tire la protezione della sicurezza dei 
dati da intromissioni (rispetto della 
privacy del paziente), l’identificazione 
univoca del compilatore e la sicurezza 
dei dati contro la loro manipolazione.
Gli svantaggi
è necessario tenere conto dei princi-
pali svantaggi dei sistemi clinici infor-

matizzati: gli elevati costi di start - up 
(acquisto di hardware e software) ed 
una inevitabile relativa “rigidità” del 
sistema informativo (disponibilità 
limitata dei “punti di accesso” al siste-
ma informativo, macchinosità delle 
regole di accesso ai dati, difficoltà di 
sincronizzazione tra diverse istituzioni 
per la Cartella del singolo paziente, 
lentezza nella trasmissione a distanza 
per inadeguatezza della tecnologia di 
rete esistente). 
Quando fallisce
La mancata individuazione e com-
prensione delle esigenze del persona-
le sanitario da parte dei responsabili 
incaricati della realizzazione è la prin-
cipale causa del fallimento dell’im-
plementazione di una CCE (fino al 
30% di fallimenti negli ultimi anni 
negli USA). Un recente sondaggio 
dell’American College of Physician 
Executives (2009) ha rilevato i seguen-
ti problemi: insufficiente allocazione 
di risorse finanziarie (40%); mancan-
za di supporto da parte dei Colleghi 
(20%); eccessiva difficoltà di imple-
mentazione della nuova tecnologia 
(12%). Preoccupava inoltre una evi-
dente riduzione del workflow rispetto 
al periodo precedente all’implementa-
zione, e la difficoltà a rapportarsi con 
il responsabile dei sistemi informativi 
scelto dall’Amministrazione. Da parte 
dell’Amministrazione ospedaliera, 
invece, i principali problemi rile-

vati sono stati gli eccessivi costi di 
start - up, le difficoltà di implemen-
tazione del sistema, e le resistenze da 
parte del personale medico.
Altri problemi
Infine, citiamo da un recente edi-
toriale del New England Journal of 
Medicine(2), alcune considerazioni 
sull’utilizzo non appropriato della 
CCE da parte dei Medici. L’eccessivo 
uso della tecnica “copia ed incolla” 
può portare al “plagiarismo clinico”, 
al pericolo per i Medici più giovani di 
copiare invece di pensare, ed espone 
alla replicazione automatica degli 
errori. Anche l’eccessivo uso di tem-
plate e checkbox riduce la capacità di 
pensare e scrivere in maniera indipen-
dente. Infine, l’eccessiva attenzione 
alla compilazione del software può 
portare il Medico a guardare molto 
più lo schermo del PC che non il 
paziente. 

Bibliografia
1. Linder JA, et al. “Electronic health 
record use and the quality of ambulatory 
care in the United States”. 
Arch Intern Med. 2007;167:1400-5
2. Hartzband P and Groopman J. Off the 
record - avoiding the pitfalls of going 
electronic. 
N Engl J Med 2008;358:1656-8.

*Un sistema di supporto per le decisioni 
cliniche, ad esempio, è la possibilità che 
il sistema fornisca automaticamente un 
avviso quando vengono prescritti ad un pa-
ziente due farmaci che possono interagire 
sfavorevolmente.

Caratteristiche che deve possedere la Cartella Clinica Elettronica

- supportare una lista di problemi

- tenere traccia dello stato di salute e dei livelli funzionali

- documentare il ragionamento clinico e il processo logico

- fornire collegamenti dinamici ad altre cartelle cliniche

- garantire confidenzialità, privacy e tracciabilità dei processi clinici

- offrire accesso continuato agli utenti autorizzati

- supportare viste in contemporanea da parte di più utenti

- supportare l’accesso puntuale a risorse locali e remote di informazioni

- facilitare il “problem solving” clinico

- supportare l’immissione diretta di dati da parte degli utenti

- supportare i medici specialisti nel contenere i costi e migliorare la qualità

- supportare i bisogni esistenti e in evoluzione delle specialità cliniche

Tabella 1
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il	popolo	migratore

di Andrea Rubboli

Il Documento di Consenso FIC “Il follow up dei pazienti 
con Embolia Polmonare Acuta” si propone quale primo (ed 
attualmente unico) strumento per una gestione efficace ed 
efficiente della fase post - dimissione

La gestione post - dimissione dell’Embolia Polmonare Acuta: 
da chi sono seguiti questi pazienti? 

www.anmco.it/aree/elenco/circolo
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Nell’attuale assenza di 
strategie di follow up 
codificate e condivise, la 
popolazione dei pazienti 

dimessi dopo un episodio di Em-
bolia Polmonare è frequentemente 
costretta a “migrare” negli ambienti 
più disparati, quali le Unità Operative 
di Cardiologia, quelle di Medicina 
Interna o Geriatria, nei Centri di 
Sorveglianza Anticoagulati, le Unità 
Operative di Ematologia, i Medici di 
Medicina Generale, per essere seguita 
e gestita nel medio - lungo termine. 
Pur riconoscendo l’eccellente qualità 
e la grande competenza maturate 
dalle varie figure che trasversalmente 
si fanno carico di seguire i pazienti 
nel percorso successivo alla fase acuta 
dell’Embolia Polmonare, non si posso-
no dimenticare i pericoli insiti in que-
sta “migrazione”. Analogamente alle 
popolazioni di volatili mirabilmente 
descritte da Jacques Perrin nel film 
Il popolo migratore (2001), anche sui 
pazienti sopravvissuti ad un’Embolia 
Polmonare Acuta incombono infatti 
gravi pericoli, quali essenzialmente la 
recidiva e lo sviluppo di ipertensione 
polmonare, in grado di minarne, oltre 
che la qualità della vita, addirittura la 
sopravvivenza. A tutt’oggi però, non 
esiste una solida evidenza in grado di 
supportare il clinico nella gestione del 
paziente con Embolia Polmonare Acu-
ta successivamente alla sua dimissio-
ne. Tanto che, fatta eccezione per le 
modalità con cui condurre la terapia 
anticoagulante orale, i vari aspetti 
di tale fase non vengono affrontati 
né discussi in alcuna Linea Guida 
recente. In realtà, sarebbe di estrema 
rilevanza, tanto clinica quanto sociale, 
determinare e codificare quando e 

con quale frequenza effettuare con-
trolli clinici ambulatoriali, quando e 
come impiegare le varie metodiche di 
Imaging (Ecocardiografia, Scintigrafia 
Polmonare, Angio - TAC), quando 
e come dosare i diversi marcatori 
biochimici (troponina, D - dimero, 
BNP, ecc.), quando e come ricercare 
eventuali patologie associate (neopla-
sia, arteriopatia aterosclerotica, ecc.), 
quando ricorrere a test di valutazione 
funzionale (6 - minute walk test, spiro-
metria), e quando e come indirizzare 
il paziente a centri specializzati per 
la gestione diagnostica e terapeutica 
(medica e chirurgica) dell’ipertensio-
ne polmonare. 
Il Documento di Consenso FIC
L’esigenza di strutturare e codificare 
il follow up del paziente con Embolia 
Polmonare Acuta era già da tempo 
sentita dall’Area Malattie del Cir-
colo Polmonare ANMCO, la quale 
pertanto si è fatta carico di avanzare 
la proposta di elaborare un Docu-
mento di Consenso che, attraverso il 
coinvolgimento dei maggiori esperti 
nazionali, permettesse di porre le 
basi per una gestione uniforme ed 
integrata della fase post dimissione. Il 
carattere multiprofessionale e multi-
societario su cui il Documento deve 
ineludibilmente fondarsi ha fatto sì 
che la proposta dell’Area Malattie del 
Circolo Polmonare ANMCO venisse 
recepita dalla Federazione Italiana di 
Cardiologia (FIC) la quale, nella per-
sona del Past President Giuseppe Di 
Pasquale, ha conferito ad una Com-
missione formata da Andrea Rubboli, 
Carlo D’Agostino e Pietro Zonzin, 
in rappresentanza dell’ANMCO, e 
Carmine Dario Vizza, Michele D’Alto 
e Vittorio Pengo, in rappresentanza 

La	gestione	a	medio	-	lungo	
termine	dei	pazienti	con	
embolia	Polmonare	non	è	
codificata

	L’esigenza	dell’Area	Malattie	
del	circolo	Polmonare	AnMcO	
di	strutturare	e	codificare	tale	
fase	è	stata	recepita	dalla	
Fic	che	ha	conferito	ad	una	
commissione	AnMcO	-	Sic	
il	mandato	di	sviluppare	un	
documento	federativo	di	
consenso
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della SIC, il mandato di sviluppare il 
Documento di Consenso FIC denomi-
nato “Il follow up dei pazienti con Em-
bolia Polmonare Acuta”. All’interno 
di tale Documento, che data l’attuale 
assenza di solida evidenza non potrà 
rappresentare altro che il consenso 
scaturito dal confronto tra esperti, 
verranno affrontati i vari aspetti della 
gestione a medio - lungo del pazien-
te con Embolia Polmonare Acuta, a 
partire dalla stratificazione del rischio 
di morte e recidiva alla dimissione, 
passando per le indicazioni e modalità 
per l’identificazione della trombofilia, 
l’impiego dei marcatori biochimici, 
delle metodiche di Imaging e dei test 
funzionali, la conduzione della terapia 
anticoagulante e l’uso dei filtri cavali, 
e finendo quindi con la ricerca e la 
gestione dell’ipertensione polmonare 
post - tromboembolica. 
Interrogativi e necessità 
attuali
Pur riconoscendone il limite principale 
legato al basso livello di evidenza su cui 
si fonda, l’importanza del Documento 
(che è attualmente in fase di elabora-
zione) risiede nel fatto di rappresen-
tare il primo, ed al momento unico, 
strumento per una gestione efficace, ed 
auspicabilmente anche efficiente, del 
paziente sopravvissuto ad un episodio 
di Embolia Polmonare Acuta. è infatti 
importante cercare di stabilire ad esem-
pio se per l’angio - TAC, che secondo 
la migliore evidenza attualmente 
disponibile costituisce la metodica su 
cui fondare la diagnosi, esista un ruolo 
nel follow up (anche in una ottica 
proteximetrica di rischio oncologico) 
per documentare la risoluzione dei 
tromboemboli. è d’altro canto altret-
tanto importante determinare il ruolo 

preciso dell’Ecocardiografia che da un 
lato fornisce informazioni solo indirette 
sulla presenza e sul grado di ostruzione 
del circolo polmonare (al punto da 
ricoprire un ruolo solo marginale nella 
diagnostica in fase acuta), ma dall’altro 
appare la metodica maggiormente cor-
roborata da evidenze circa la possibilità 
di predire morte e recidive nel follow 
up, oltre ad essere quella più facilmen-
te disponibile e più sicura per il pazien-
te. Ancora, va determinato quale debba 
essere il ruolo reale nella pratica quo-
tidiana dei vari strumenti attualmente 
disponibili (dosaggio del D - dimero, 
impiego dell’ultrasonografia venosa 
degli arti inferiori, ricerca di neoplasie 
occulte, ecc.) per decidere nel modo 
più sicuro ed efficace circa la durata 
della terapia anticoagulante. Ed infine, 
è necessario identificare e standardizza-
re quali devono essere le caratteristiche 
ed i requisiti di un Servizio che possa 
occuparsi a tutto tondo della gestione 
post-acuta dei pazienti con malattia 
tromboembolica venosa. In definiti-
va, l’obiettivo ultimo del Documento 
di consenso è analogo a quello della 
procedura di inanellamento dei volatili 
migratori, che a partire dalla fine del 
XIX secolo permette di mapparne gli 
spostamenti e di ottenere conseguente-
mente informazioni sulla loro vita! Pur 
senza dover necessariamente apporre 
anelli alla caviglia dei nostri pazienti, 
è indubbio che la codificazione e stan-
dardizzazione della gestione della fase 
post - acuta dell’Embolia Polmonare 
permetterà di migliorare i percorsi e 
l’assistenza (ed auspicabilmente anche 
la prognosi) di questa popolazione che, 
ancorchè epidemiologicamente rile-
vante, è ancora oggi frequentemente 
abbandonata a se stessa. 

La	popolazione	dei	pazienti	
dimessi	dopo	un	episodio	
di	embolia	Polmonare	è	
frequentemente	costretta	a	
“migrare”	negli	ambienti	più	
disparati

Analogamente	alle	popolazioni	
di	volatili	mirabilmente	
descritte	da	Jacques	Perrin	
nel	film	Il popolo migratore 
(2001),	anche	sui	pazienti	
sopravvissuti	ad	embolia	
Polmonare	incombono	gravi	
pericoli
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Dott. Miceli, lei è stato 
Chairman dell’Area Nursing 
ANMCO alcuni anni fa. Cosa 
ci può dire su questa sua 
esperienza?
Sono stato dapprima Co - Chairman 
con Fabrizio Ammirati e successiva-
mente Chairman nel 2003 e 2004, 
quindi in totale una esperienza di 
almeno quattro anni. Direi che sono 
stato fortunato perché ci siamo trovati 
a raccogliere i frutti di quanto egre-
giamente seminato dai “fondatori” 
dell’Area Nursing, Patrizia Maras 
e Vincenzo Cirrincione. Le Aree 
nacquero a suo tempo da una felice 
intuizione di Luigi Tavazzi e l’Area 
Nursing è stato il primo tentativo, 
direi felicemente riuscito, di aggrega-
re la componente infermieristica in 
una importante Società cardiologica 
ospedaliera italiana.
Che cosa ricorda in 
particolare di quegli anni?
Ho svolto questo compito con molto 
entusiasmo che mi è stato poi ripa-
gato con una ampia partecipazione. 
La parte migliore degli Infermieri di 
Cardiologia voleva essere presente 
nell’ANMCO, e in tutti quegli anni 
abbiamo cercato di valorizzare tutti 

quelli che, volontariamente, si sono 
fatti avanti, ed abbiamo anche notato 
una presenza e una serietà nella col-
laborazione ai vari progetti intrapresi, 
devo dire, pari a quella dei Medici.
Cardionursing è il nome del 
Congresso infermieristico in 
seno al Congress generale 
ANMCO, ma è anche il nome 
del Manuale di Cardiologia 
che avete realizzato.
Sì, il momento del Congresso è quello 
più importante, ci si incontra con Col-
leghi magari contattati per un anno 
via mail o telefonicamente, si realiz-
zano e si sviluppano i temi ritenuti 
più significativi. Ricordo una prepa-
razione di almeno sei mesi prima, per 
la scelta dei temi e dei Relatori più 
affidabili. Ho sempre cercato, perso-
nalmente, di rispondere alle richieste 
specifiche che provenivano diretta-
mente dal singolo Infermiere deside-
roso di partecipare, non trascurando 
le segnalazioni dei miei Colleghi 
Cardiologi. In ogni realtà nella quale 
lavoriamo ci sono ottimi elementi, che 
vanno incoraggiati e stimolati, e che, 
senza l’esistenza di una specifica Area, 
non sarebbero mai venuti alla luce. La 
volontarietà della collaborazione ha 

La mia esperienza nell’Area Nursing
domenico	Miceli	si	racconta

di Cristiana Caredda

Il Dottor Domenico Miceli, Chairman dell’Area Nursing nel 
biennio 2003 - 2004, racconta la sua esperienza al servizio 
dell’Area
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sempre giocato un ruolo importante: 
chi chiede di collaborare lo fa sicu-
ramente sapendo di dover dedicare 
tempo ed impegno, non certo per 
gratificazione economica, anzi...
Dicevamo del Manuale	
cardionursing...
Consideriamolo una idea, una base su 
cui continuare a lavorare. La cosa più 
difficile che ricordo, come esperienza 
di quegli anni, è separare la Cardio-
logia “medica” da quella “infermieri-
stica”, nelle riunioni, nei convegni, e 
quindi anche nel testo. Non bisogna 
mai dimenticare che i ruoli sono 
diversi, il Medico cura il Paziente, 
l’Infermiere lo assiste. Il Manuale, 
così come è nella sua prima edizione, 
soffre intanto di questo. Sarei felice di 
poterne ottenere una riedizione. 
Ha partecipato ai successivi 
Cardionursing nazionali?
Per qualche anno sono stato identifi-
cato sempre come una sorta di “esper-
to” di Nursing cardiologico, parola 
troppo grossa per chi come me si è av-
vicinato a questo mondo da Medico... 
ma, anche grazie ai consigli e all’espe-
rienza di Paola Di Giulio, che non a 
caso continua ad essere l’“eminenza 
grigia” dell’Area Nursing ANMCO, 
credo di avere poi maturato una certa 
cultura e competenza in questo cam-
po. Nei due anni di Chairman non 
nascondo di aver telefonato a Paola Di 
Giulio quasi tutti i giorni fra le sette 
e le otto del mattino: mi rispondeva 
sempre dal treno sul quale viaggiava 
da Milano a Torino. Senza la sua pre-
senza e partecipazione l’Area Nursing 
non sarebbe cresciuta così.
Altri ricordi? O qualche rim-
pianto?
Ricordi moltissimi, e tutti piacevoli. 

Solo guardare il Padiglione Cavaniglia 
pieno di Infermieri, anche in piedi, 
e sapere che hai contribuito in parte 
a questo successo mi ha sempre dato 
una emozione piacevolissima. Ho 
trascorso molte domeniche in casa al 
computer a rispondere alle mail di 
singoli che chiedevano suggerimen-
ti, testi da consultare, proponevano 
progetti, ecc. Posso dire con orgoglio 
di non aver mai trascurato di rispon-
dere a nessuno, si sentiva dall’altro 
lato la voglia di emergere, di propor-
re, di partecipare. Rimpianti nessuno, 
se non quello di aver dovuto lasciare 
l’incarico proprio nel momento della 
maggiore “maturità”, ma chissà, fra 
corsi e ricorsi, magari ci sarà modo 
di collaborare ancora in qualsiasi 
forma...
Oggi abbiamo un “doppio” 
Chairman, Medico e 
Infermiere.
Si, è sicuramente un punto al quale 
bisognava arrivare. Lucia Sabba-
din, primo Chairman Infermiere, è 
sicuramente la scelta giusta, abbiamo 
collaborato nel Comitato di Coordi-
namento dell’Area ed è Coautrice, 
con Paola Di Giulio e Quinto Tozzi, 
del Manuale. Forse continua ad esserci 
qualche confusione su ruoli e compiti, 
ma maturerà anche questa esperienza 
per i prossimi anni. 
Lei ha potuto collaborare 
con Giulietta Ferrante che ha 
lavorato con grande impe-
gno per l’Area Nursing, vuole 
dirci qualcosa su di lei?
Giulietta Ferranti, una brava Infer-
miera purtroppo prematuramente 
deceduta, che ha fatto parte del mio 
Comitato di Coordinamento. Era una 
persona molto seria, volenterosa, e 

anche dolce e sensibile che, al di fuori 
delle competenze tecniche, dimostra-
va di avere doti di grande umanità, 
una cosa che ciascuno di noi, Medico 
o Infermiere, dovrebbe sempre mette-
re al primo posto. Ricordo con quanta 
precisione preparò una bella relazio-
ne sull’assistenza infermieristica in 
UTIC al Cardionursing.
Si parla molto delle 
competenze “tecniche” 
dell’Infermiere di 
Cardiologia, cosa ne pensa?
Per quanto riguarda la figura del 
tecnico di Cardiologia, al di là del 
tecnico di Emodinamica e di Elet-
trostimolazione, due figure in fondo 
già presenti da tempo, vedo  molto 
bene quella del Sonographer, in una 
ottica di organizzazione in chiave più 
moderna dei Laboratori di Ecocardio-
grafia e soprattutto per valorizzare il 
ruolo degli Infermieri che lavorano 
nei laboratori di diagnostica non 
invasiva.
Allora grazie per la 
disponibilità e arrivederci 
ai prossimi appuntamenti 
infermieristici!
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Highlight Cardionursing 2010
di Elena Bottari

Un Cardionursing più 
breve e più attento alle 
esigenze degli Infermieri 
di coniugare la teoria con 

la pratica quotidiana. Ogni Sessione 
è stata infatti accompagnata dalla 
presentazione di esperienze e dalla 
discussione di casi clinico - assisten-
ziali. I Minimaster, concentrati in 
una unica giornata, hanno riguar-
dato punti cardine dell’assistenza al 
paziente cardiologico, primo tra tutti 
il counseling infermieristico, al quale 
è stata dedicata anche una Sessione di 

Comunicazioni. Altro tema trattato è 
stato la ricerca infermieristica median-
te Comunicazioni, proposte di Studi 
multicentrici ed esposizione di risulta-
ti di progetti già eseguiti mettendo in 
luce l’interesse ed il grado di compe-
tenza acquisita. Sempre all’insegna 
della praticità gli altri argomenti 
trattati come il Triage dei grandi sin-
tomi clinici ed i modelli organizzativi 
assistenziali con le esperienze di case 
management e di primary nursing 
da parte di alcuni Centri. Infine la 
continuità assistenziale, sempre più 

considerata una priorità del Servizio 
Sanitario Nazionale, è stata argomen-
to di un Simposio che ha coinvolto 
varie figure professionali e ne ha 
trattato le componenti relazionali, 
gestionali e di informazione. Que-
ste le nuove frontiere della qualità 
dell’assistenza nella quale l’Infermiere 
ricopre un ruolo insostituibile.
Il video delle Highlight relativo al 
Cardionursing 2010 è disponibile sul 
Sito WEB ANMCO alla pagina:
www.anmco.it/congresstoday/atti
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Sono ormai trascorsi quindici 
anni da quando nel 1995 il 
Comitato di Coordinamento 
della prima Area ANMCO, 

l’Area Scompenso Cardiaco, ebbe l’i-
dea di promuovere il Progetto IN - CHF. 
La creazione di un software fina-
lizzato alla raccolta di dati clinici 
ed epidemiologici dei pazienti con 
Scompenso Cardiaco Cronico, che 
aveva come obiettivo sia quello di 
fornire alle Strutture cardiologiche 
uno strumento utile per la gestione 
dei pazienti con Scompenso Cardiaco, 
che rendere più agevole il follow up, 
ha costituito uno dei primi passi verso 
la formazione di una Rete nazionale 
dedicata al problema di questa pato-
logia, per la cui rilevanza clinica ed 
epidemiologica si è sentita la necessità 
di cercare di razionalizzare le diverse 
strategie assistenziali diagnostiche e 
terapeutiche, ottimizzare l’uso delle 
risorse, programmare una formazione 
specifica per gli Operatori Sanitari e 
finalizzare la Ricerca Clinica. Dalla 
iniziale versione locale del 1995, come 
naturale evoluzione tecnologica nel 

2005 si è passati alla raccolta dati on 
line, con importanti vantaggi.
1. L’aggiornamento automatico del 
programma consente di avere imme-
diatamente disponibili, ad ogni nuovo 
utilizzo del programma, l’ultima 
versione disponibile. Questa  funzione 
ha reso possibile un costante aggior-
namento del software sulla base  delle 
osservazioni ed indicazioni provenien-
ti dai vari Centri che lo utilizzano. I 
suggerimenti vengono analizzati da 
un gruppo di esperti e se ritenuti utili 
vengono inseriti nel programma.
2. La  multiutenza consente di utilizza-
re contemporaneamente il software in 
più punti all’interno della stessa Unità 
Operativa: il programma può essere 
installato ed utilizzato in una qualun-
que postazione che abbia disponibile 
il collegamento ad Internet. Questa 
possibilità è particolarmente utile per 
i Centri dotati di reparti di degenza 
ed Ambulatori distanti tra loro: da cia-
scuna sede è possibile consultare i dati 
dei pazienti arruolati nel Registro.
3. Il trasferimento pazienti tra Centri 
del Network  consente di trasferire 

le informazioni di un paziente da un 
Centro ad un altro del Network, nel 
caso in cui si presenti questa esigenza 
per una continuità clinico terapeutica 
o per altri motivi. Questa opzione è 
particolarmente utile considerando 
che spesso i pazienti con Scompenso 
Cardiaco, per motivi vari, possono 
consultare o essere ricoverati in Centri 
differenti.
4. La centralizzazione del Database ga-
rantisce il corretto e completo mante-
nimento dei dati di tutti i Centri, non 
essendo più questi legati al PC su cui è 
installato il programma. In tal modo si 
evita l’accidentale perdita dei dati che 
poteva avvenire con la versione locale.
5. è sempre possibile eseguire l’analisi 
del Database  ed estrarre  i dati del 
proprio Centro dal Database centrale 
in qualunque momento. Inoltre è pre-
vista l’estrazione delle caratteristiche 
dell’intera popolazione registrata nel 
Database da parte di qualunque Cen-
tro in qualsiasi momento. In  tal modo 
il singolo ricercatore può avere una 
istantanea della popolazione seguita 
presso il proprio Centro in termini 

in	-	hF	on	line:	
l’esperienza dei Ricercatori	

di B. Bianchini, G. Cacciatore, F. Ingrillì, C. Marcon

Il Database del paziente con Scompenso Cardiaco ha 
costituito uno dei primi passi verso la formazione della Rete 
nazionale dei Centri Scompenso

www.anmco.it/aree/elenco/scompenso
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epidemiologici, clinici e di terapia 
farmacologica. Con IN - HF on line è 
possibile raccogliere in maniera siste-
matica e standardizzata la storia com-
pleta e l’outcome del paziente con 
Scompenso Cardiaco, sia nelle ma-
nifestazioni acute che nella gestione 
ambulatoriale. Nei Centri presso cui 
lavorano gli autori di questo articolo, 
IN - HF on line viene sistematicamente 
utilizzato nell’Ambulatorio Scompen-
so, con inserimento dei dati in tempo 
reale durante la visita al paziente. La 
sezione dedicata allo Scompenso Acu-
to, anch’essa ampiamente utilizzata, 
consente una gestione informatizzata 
della fase di ricovero comprendente 
una ricca mole di dati clinici, strumen-
tali, laboratoristici e farmacologici che 
consentono una fotografia esaustiva 
della fase del ricovero. Se l’inserimen-
to dei dati anamnestici rende un po’ 
più lunga la prima visita, la piccola 
perdita di tempo iniziale è ampia-
mente recuperata nelle visite succes-
sive, più veloci ed agevoli, mentre la 
possibilità di visionare in diretta, in 
corso di visita, i dati strumentali e di 
laboratorio pregressi, ne permette 
una più accurata programmazione.
Infine la possibilità di avere sia una 
lettera generata automaticamente  al 
termine della visita che alla dimissione 
del paziente dall’Ospedale, rappresen-
ta una significativa semplificazione or-
ganizzativa. L’impiego del SW IN - HF 
per la gestione dei pazienti con 
Scompenso Cardiaco non è solo un 
utile  strumento per la raccolta dati 
ma è anche una risorsa dal punto di 

vista  formativo e culturale. Formativo 
perché ne esce un profilo completo 
del paziente riprodotto nella lettera 
che viene automaticamente generata 
alla fine del percorso. L’innovazio-
ne culturale è stata quella di creare 
finalmente un linguaggio comune 
nella gestione di una sindrome così 
complessa come lo scompenso. Con 
IN - HF on line diventa prassi il definire 
il paziente  in base al medesimo voca-
bolario e valutarne la gravità utilizzan-
do gli stessi parametri di riferimento. 
Quindi IN - HF non è solo un potente 
mezzo per la gestione dei pazienti 
con Scompenso Cardiaco ma anche 
uno strumento di standardizzazione e 
razionalizzazione dell’operare medi-
co. Uno dei tanti esempi di applica-
zione pratica dell’utilità del software 
IN - HF è il Progetto GIOTTO promosso 
dalla ASL 4 di Torino, sviluppato dalla 
U.O. di Cardiologia dell’Ospedale 
“San Giovanni Bosco”, che ha trovato 
IN - HF on line, utilizzato ormai da 
anni nella pratica clinica, quale ideale 
strumento di raccolta dati. Il Progetto, 
che è stato avviato nel gennaio 2004, 
aveva come scopo quello di creare un 
percorso diagnostico terapeutico con-
diviso tra le varie figure che operano 
nel territorio: Cardiologi ospedalieri, 
Cardiologi ambulatoriali e di Struttu-
re convenzionate, Medici di Medicina 
Generale, Infermieri professionali. 
Sono state stilate Linee Guida locali, 
che si rifacevano a quelle nazionali 
ed internazionali; sono stati promossi 
Corsi di aggiornamento per Medici 
e Infermieri, oltre ad incontri educa-

zionali per i pazienti e i loro familiari, 
con consegna di un opuscolo informa-
tivo. è stato attivato inoltre un servizio 
di follow up telefonico gestito dalla 
componente infermieristica della Car-
diologia ospedaliera, che a distanza 
di 1, 2, 3, 6, e 12 mesi dall’ingresso 
del paziente ne verifica le condizioni 
cliniche, l’adesione alla terapia e alle 
norme di stile di vita. Il personale 
infermieristico inoltre ha provveduto 
a compilare insieme al paziente, all’in-
gresso e dopo un anno,  il Questiona-
rio Minnesota sulla qualità della vita. 
Quanto previsto da GIOTTO era già 
presente all’interno di IN - HF on line. 
IN - HF on line nel corso di questi quin-
dici anni del suo utilizzo ha subito 
una serie di  progressivi miglioramenti 
che lo hanno portato a divenire uno 
strumento potente e completo nella 
gestione dei  pazienti con Scompen-
so Cardiaco sia Cronico che Acuto, 
mantenendo comunque caratteristi-
che di notevole semplicità e rapidità 
di uso. Obiettivo dell’Area Scompenso 
Cardiaco dell’ANMCO per i prossimi 
anni, oltre a cercare di consolidare il 
Network tra le U.O. di Cardiologia, 
promuoverne un allargamento tra 
le U.O. di Medicina Interna, è certa-
mente quello di estenderne l’utilizzo 
anche al Medico di Base, creando 
così i presupposti anche organizzativi 
per lo sviluppo di quella integrazione 
tra figure operanti in Ospedale e nel 
Territorio, premessa fondamentale 
per la realizzazione della continuità 
assistenziale.
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www.anmco.it/regioni/elenco/sicilia/

TOSCANA
Presidente: Giancarlo Casolo 
(Lido di Camaiore - LU)
Consiglio Regionale: 
Andrea Boni (Lucca)
Gabriele Castelli (Firenze)
Nicola Ciabatti (Livorno)
Massimo Fineschi (Siena)
Ugo Limbruno (Grosseto)
Massimiliano Mariani (Massa)
Anna Maria Paci (Pisa)
Guido Parodi (Firenze)
www.anmco.it/regioni/elenco/toscana/

UMBRIA
Presidente: Paolo Verdecchia (Perugia)
Consiglio Regionale: 
Daniella Bovelli (Terni)
Rita Liberati (Foligno - PG)
Sara Mandorla (Gubbio - PG)
Cristina Martino (Spoleto - PG)
Mariagrazia Sardone (Perugia)
Donatella Severini (Città di Castello - PG)
www.anmco.it/regioni/elenco/umbria/

VENETO
Presidente: Pietro Delise (Conegliano - TV)
Consiglio Regionale: 
Emanuele Carbonieri (Bussolengo - VR)
Fabio Chirillo (Treviso)
Fabio De Conti (Camposampiero - PD)
Alessandro Desideri (Castelfranco Veneto - TV)
Cosimo Perrone (Arzignano - VI)
Guerrino Zuin (Mestre - VE)
www.anmco.it/regioni/elenco/veneto/
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curare	nel	terzo	millennio:	
integrazione,	collaborazione,	ascolto	
attivo

di Francesco Paolo Calciano

La	cura	della	salute	muta	e	si	
evolve	costantemente

nuove	conoscenze	
determinano	percorsi	
diagnostici	e	terapeutici	
avanzati

Accanto	a	questa	ineluttabile	
evoluzione	vi	è	una	richiesta	
sottesa,	spesso	inascoltata:	
una	solitudine	sociale,	umana	
che	chiede	conforto	e	risposte	
non	tecnologiche

Curare oggi non è semplice 
in un mondo pieno di 
informazioni, con conteni-
tori radiofonici, televisivi, 

con mezzi di informazione cartacea, 
con quell’enorme contenitore pieno 
di tutto (e del suo contrario) rappre-
sentato da Internet. Ed ancora la 
comunicazione porta a porta, quella 
dei familiari, dei vicini, la comunica-
zione dal parrucchiere, sul bus, sul 
treno o in qualsiasi altro mezzo di 
incontro o di trasporto per i cittadini. 
Al fine anche la comunicazione tra 
Cittadino e Strutture sanitarie, tra 
Cittadini e Medici, tra Cittadini ed 
Associazioni di Volontariato che 
operano nel campo della Sanità, e tra 
queste e gli Operatori sanitari. Una 
miriade di contenitori con possibilità 
enormi che se non sono ben dosate 

rischiano semplicemente di 
implodere. Tutto questo 

facilita la cura della 
persona, la salute 

dell’individuo 

ed il suo benessere? Non è scontato, 
anzi. Al centro dovrebbe esserci 
l’uomo, con i suoi bisogni con le sue 
esigenze, nello specifico con le sue 
domande in tema di salute e di 
prevenzione, con i suoi sintomi e/o 
malattie. Attorno a lui dovrebbero 
esserci una rete virtuosa fatta di 
professionisti della salute, Operatori 
sanitari nelle loro varie mansioni, 
Strutture sanitarie, Laboratori 
diagnostici, ed ancora Centri ed 
Associazioni di Volontariato. I dati 
epidemiologici mostrano una netta 
prevalenza delle malattie cardiovasco-
lari che, anche grazie alle cure ed ai 
progressi diagnostici, vedranno un 
numero di cardiopatici anziani 
sempre maggiore. Lo scompenso 
cardiaco rappresenta, e lo sarà ancor 
più in futuro, un grosso problema di 
Salute Pubblica con notevoli ripercus-
sioni economiche ed assistenziali. 
Occorre attrezzarsi per controllare e 
gestire questa annunciata epidemia. 
La diagnostica e la cura sono al top e 
sono sempre aggiornate. è importan-

te preoccuparsi anche 
dell’aspetto socio assisten-

ziale, considerando che 
non è proponibile, né 
sostenibile una gestione 
ospedaliera di questa 
patologia. Va riservata 
quindi l’ospedalizzazio-
ne alle gravi complicanze 
o allo scompenso non 

Molti dei bisogni espressi non necessitano di prescrizioni, 
ma d’umana partecipazione
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www.anmco.it/regioni/basilicata

LETTERA APERTA: PROPOSTE IN SANITÀ
Presupposto iniziale: 
Centralità del Servizio Sanitario Nazionale, un servizio da salvaguardare e migliorare, garantendo a ogni cittadino l’omogeneità 
del trattamento sanitario, l’accesso alle Strutture, la cura e l’assistenza su tutto il territorio nazionale. Programmazione sanitaria 
da eseguirsi a vari livelli, con programmazione dei servizi ad altissima tecnologica da eseguirsi a livello nazionale, garantendo 
accesso a tutti i cittadini e con programmazione anche europea per malattie rare. Rivedere il concetto e la struttura “aziendale 
della Sanità” per una riforma che contempli meno azienda e un ritorno alle Unità Sanitarie Locali collegate col territorio, alla 
base la centralità del malato e delle sue esigenze, in un rispetto delle risorse pubbliche che andranno utilizzate con  razionalità 
ed evitando sprechi che danneggiano il cittadino sottraendo risorse alla tutela della Salute Pubblica e individuale. 
Proposte a carattere nazionale: 
1 – Passaggio alla DIPENDENZA per i Medici di Medicina Generale: misura strutturale importante, che favorirebbe notevol-
mente la razionalizzazione dell’assistenza sanitaria di base; determinerebbe rapidamente un risparmio e un contenimento della 
spesa sanitaria farmacologica e strumentale, liberando risorse da utilizzare per il potenziamento dell’assistenza socio - sanitaria 
territoriale. La dipendenza contribuirebbe notevolmente alla razionalizzazione e al contenimento delle liste d’attesa ospedalie-
re.
2 – Normativa farmaci generici e possibilità di confusione nell’anziano.
Il Farmacista nell’ambito del generico può consegnare al cittadino il generico disponibile a prescindere dall’indicazione del 
medico, e può di volta in volta sostituirlo con quello disponibile al momento. Questo crea a volte problemi al paziente anziano: 
oggi una molecola con la scatola gialla, domani rossa, poi verde e così via. Se assume vari farmaci, e se fra questi vi sono vari 
generici, facile immaginare la confusione soprattutto se l’anziano è solo. Occorre far sì che sia consegnato il generico prescrit-
to, onde evitare che il cambio di colare della confezione crei confusione. Spesso per evitare confusione il paziente chiede il 
farmaco di specialità, anche se deve corrispondere la differenza tra prezzo di riferimento e prezzo indicato dalla casa farmaceu-
tica. Proporremmo due scelte: 

a - il generico prescritto dal medico non può essere modificato, al pari della specialità, per evitare che il cambio di colare 
della confezione crei confusione al paziente;

b - alternativa rilevante, ma di competenza centrale, quella di permettere la diffusione dei farmaci, sia specialità sia generi-
ci solo a quelli che si attengano al prezzo di riferimento della molecola, sempre con la specifica di consegnare farmaco 
prescritto.

3 – Riconoscimento valenza nazionale abilitazione BLSD per laici (abilitazione se corsi fatti da 118 o Strutture ospedaliere 
autorizzate). 
4 – Prenotazione di esami dopo visite specialistiche.
Dopo una visita specialistica, se il professionista ritiene utile completare o rivedere il paziente, varie scelte:

a - continuità diagnostica dopo visita specialistica, per esami di secondo livello che lo specialista ritiene utili.
b - lo specialista richiede su ricettario regionale gli esami;
c - prenotazione diretta da parte dello specialista per quegli esami di sua competenza e per i controlli richiesti nell’anno;
d - possibilità di prenotare, anche tramite CUP, con la prescrizione dello specialista su foglio bianco.

5 – Potenziare gli aspetti socio - assistenziali con un filo diretto tra istituzioni locali e AS Locali, mettendo in campo le scelte 
possibili: (ne indichiamo alcune):

• adozione temporanea dell’anziano con perdita temporanea della sua autonomia; 
• predisporre servizi logistici per igiene, farmaci, alimentazione sempre per coloro che perdano temporaneamente l’autono-

mia in seguito a malattia (evitare ospedalizzazioni improprie); 
• centri d’accoglienza diurni e/o notturni. 

6 – Ripristino servizi mense in ospedale, con la possibilità d’apertura anche all’esterno
Proposte a carattere locale:
1 – Emadinamica e Laboratorio elettrofisiologico H 24 (con eventualmente fase transitoria H 12).
2 – Fibrinolisi domiciliare tramite 118.
3 – Favorire rete laica territoriale di defibrillazione.
4 – Potenziare ADI, con possibilità d’attuazione a domicilio esami ematologici da base (Hb, Htc, emocromo, creatinina, gluco-
sio, elettroliti sierici, troponina, mioglobina), ed esami di primo livello (ecg, Sat.O2, ecografia di base).
5 – Potenziare D.H. cardiologica, e/o prevedere continuità diagnostica dopo visita cardiologica, per esami di secondo livello 
che lo specialista ritieni utili. 

Certi dell’attenzione, distinti saluti,
Lucia Bolettieri, Presidente Associazione “Amici del cuore” 
Grassano marzo 2010

Tabella 1

Associazione “Amici del Cuore” di Grassano
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gestibile a domicilio e trovare stru-
menti sia medico assistenziali, infer-
mieristici, riabilitativi che assistenziali 
per il lato sociale (cura del corpo, 
alimentazione gestione della vita 
quotidiana). L’Associazione “Amici del 
Cuore” di Grassano propone da anni 
una serie di opzioni che Comuni, 
Famiglia e Servizio Sanitario potreb-
bero mettere in campo (Tabella 1). 
L’obiettivo che viene proposto in 
ambito di ricerca cardiovascolare, 
quello di una cura individualizzata, è 
un progetto ambizioso e stimolante: 
pensare di individuare chi tra i 
soggetti a rischio potrebbe andare 
incontro ad eventi acuti cardiovasco-
lari, potrebbe diminuire enormemen-
te i soggetti ai quali dover proporre 
un farmaco per la prevenzione, ad 
esempio, con una riduzione di costi. 
è questo un obiettivo che merita un 
sostegno globale da parte del mondo 
scientifico, delle Organizzazioni di 
Volontariato, dei Cittadini e delle 
Istituzioni Sanitarie. Nella nostra 
piccola realtà stiamo portando avanti 
uno screening selettivo sul colesterolo 
ed il glucosio tra i ragazzi tra i 5 ed i 
18 anni con familiarità positiva per 
malattie cardiovascolari acute o 
dismetaboliche (Tabella 2). Stiamo 
cercandi di favorire lo scambio e la 
collaborazione tra i Medici e tra 
questi e le Associazioni di Volontaria-
to. Compito delle Associazioni di 
Volontariato infatti è anche quello di 
collaborare ad una corretta educazio-
ne sanitaria ed “educare” i pazienti. 
Non ci sono solo diritti, ma anche 
doveri, come farsi carico dei problemi 
dai più banali (Tabella 3) a quelli 
maggiori. Dobbiamo ricordare ai 
cittadini che molte malattie sono 

dovute ad abitudini non salutari, per 
cui prima di ricorrere ai farmaci è 
indispensabile modificare il proprio 
stile di vita. Questa opera di sensibiliz-
zazione la portiamo avanti nelle 
scuole da anni, cercando di coinvolge-
re attivamente la famiglia (Tabella 4). 
Vorremmo sottolineare un aspetto 
spesso trascurato o relegato in ambito 
secondario: le problematiche psicolo-
giche nella cura del paziente e 
l’importanza di un approccio clinico 
“tradizionale”: anamnesi, esame 
obiettivo. L’arte perduta di guarire del 
Prof. Bernard Lown è da questo 
punto di vista estremamente stimolan-
te: ogni medico dovrebbe farne tesoro 
e tenere una copia a portata di mano. 
L’ascolto attivo è essenziale, così come 
una raccolta serena della storia 
sanitaria facendo parlare il paziente: 

già solo questo spesso è una cura. 
Conciliare questo approccio con i 
ritmi frenetici dell’organizzazione 
attuale della professione può essere 
considerato difficile, ma il tecnicismo 
esasperato non è una panacea. La 
Medicina difensiva che si avvale 
sempre più di indicazioni diagnosti-
che e terapeutiche può non essere 
una tutela, mentre diminuire i ritmi e 
concedere un tempo maggiore è una 
scelta che rappresenta una reale 
assistenza. Il bisogno espresso da un 
sintomo, anche cardiovascolare, cela a 
volte il bisogno di essere ascoltati, più 
che l’esaudire la richiesta di esame 
e/o di farmaci, che può rappresentare 
solo il modo per cercare un contatto 
dialettico con il medico. Occorre 
guardare alla cura in modo globale, 
preoccupandosi sì dell’eventuale 

SCREENING SELETTIVO SUL COLESTEROLO IN SOGGETTI 
CON FAMILIARITÀ POSITIVA PER:

• cardiopatia ischemica (infarto del miocardio, angina pectoris, SCA, morte 
improvvisa);

• cerebrovasculopatie acute (ictus, TIA), vasculopatie arteriose, diabete; 
• dislipidemia familiare (presenza di almeno due familiari di I grado con disli-

pidemia) riservato a bambini e ragazzi (da 5 anni a 18 anni) che presentano 
uno dei fattori di rischio a livello familiare. 

Lo screening verrà effettuato su sangue capillare mediante strisce reattive a let-
tura immediata. I soggetti con valori anomali per il colesterolo, saranno invitati 
a completare l’iter diagnostico in Laboratorio per i seguenti parametri (coleste-
rolo totale, colesterolo HDL, colesterolo LDL, trigliceridi). In presenza di valori 
anomali, oltre a consigli igienici - dietetici, saranno invitati a contattare Centri 
SPECIALISTICI.

FAMILIARITÀ POSITIVA PER:
( ) cardiopatia ischemica (infarto del miocardio, angina pectoris, SCA, morte 
improvvisa)
( )cerebrovosculopatie acute (ictus, TIA)
( ) vasculopatie arteriose
( ) diabete
( ) dislipidemia familiare (presenza di almeno due familiari di I grado con 
dislipidemia)
ETÀ  (   ) (in anni compiuti ad oggi)  SESSO M (  ) F ( )
Peso Kg altezza cm  BMI IRC (indice di rischio cardiovascolare) 
CONOSCI IL TUO VALORE I COLESTEROLEMIA? SI ( ) NO ( )
data controllo:  
Colesterolo totale ____________mg/dl
Glucosio ______________mg/dl
Circonferenza addominale cm ______
P.A. ________mmHg

Tabella 2
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patologia, ma analizzando anche il 
contesto ambientale, familiare: un 
anziano solo, o una coppia di anziani, 
può gestire una pluriprescrizione 
farmaceutica? E ancora: come conci-
liare in questi casi la prescrizione di 
un farmaco generico, che può di volta 
in volta cambiare il colore della 
scatola, perché al di là della prescrizio-
ne medica può essere consigliato 
qualsiasi generico, ed allora una 
scatola oggi gialla, domani verde e 
così di seguito? Se poi vi sono più 
farmaci generici il rischio di una 
mancanza di adesione alla terapia 

diviene importante. Da questa consi-
derazioni sono nate alcune delle 
proposte dell’Associazione “Amici del 
Cuore” di Grassano, ma ritorniamo alla 
criticità relativa all’ascolto: questo può 
generare insoddisfazione nel paziente 
e portare ad incomprensioni nel 
rapporto medico - paziente. è pur 
vero che una “Medicina umana” oggi 
si scontra con una impostazione 
aziendalistica dove i numeri la fanno 
da padrone, a scapito spesso della 
qualità del rapporto. La Medicina 
necessita di razionalizzazione, lotta 
agli sprechi, riduzione delle visite e 

prescrizioni di esami non strettamente 
necessari, offrendo al contempo una 
maggiore disponibilità, con tempi 
adeguati soprattutto con la prima 
visita. Questo genererebbe un rispar-
mio, perché favorirebbe la conoscenza 
reale e completa del problema 
sollevato dal paziente, aiutando 
nell’impostazione diagnostica e 
determinando una indicazione 
selettiva e maggiormente appropriata 
delle indicazioni e delle richieste 
diagnostiche e terapeutiche. Il 
bisogno di salute, la Medicina, non 
può essere trattata al pari di un 

Mangiar bene è piacevole oltre che salutare.
Sono anni che consigliamo ai ragazzi che frequentano alcuni istituti 
scolastici di Matera e Grassano di seguire la dieta mediterranea, non 
come una scelta di costume, ma per coniugare salute, benessere e 
piacere del mangiare. Una scelta piacevole, divertente ed anche allegra. 
Siamo ora d’estate. Ragazzi pensate ad una merenda con una palla di 
gelato, magari al limone, e tutt’intorno tanta colorata e gustosa frutta, 
ciliegie, ananas, banana, melone. Domani una bella fetta d’anguria. 
Pesche, albicocche, pere, mele: sfiziatevi come volete. Accompagnatela 
anche con una fresca spremuta d’arancia o di limone. Avete provato 
cari ragazzi, il piacere di dissetarvi con una spremuta? Provate, magari 
al ritorno dal mare, dopo il riposo pomeridiano. Una delicatezza da 
gustare anche insieme. Senza spendere tanto una serata tra amici 
con un’insalata fresca ed anche variopinta: patate, pomodori, lattuga, 
cipolla (se piace); preferite l’insalata di riso? Ognuno può scegliere 
legumi ed ortaggi che preferisce e presentarla in tante varianti. Stare 
bene insieme con una bruschetta condita con olio extravergine d’oliva, 
un pizzico di sale, tanto pomodoro ed una bella sfarinata di origano. La 
cena è servita. Al termine, perché no, una fetta d’anguria ed un fresco 
gelato. Se amate il pesce, non disdegnate un merluzzo bollito con olio 
e limone, pesce azzurro alla griglia con olio e menta. è possibile co-
niugare benessere, salute in modo piacevole. Non vogliamo annoiarvi. 
Ma proponiamo a voi tutti di collaborare con noi. Il tema è stare bene 
insieme a tavola d’estate: consigli e proposte. Condividiamo questo 
aspetto e mettiamolo in pratica. è solo un’idea. Accettiamo consigli, 
rilievi critici, proposte. Vi ringraziamo se avete avuto la pazienza di leg-
gere questa proposta. Terminiamo con un’altra considerazione: frutta e 
verdura sono degli ottimi cosmetici: Vogliatevi bene. A risentirci. Ciao.

Lucia Bolettieri, 
Presidente Associazione “Amici del Cuore” di Grassano

Associazione Amici del Cuore Onlus 
aderente al CONA - Cuore di Grassano

Tabella 3 
Consigli di prevenzione in estate
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qualsiasi prodotto industriale. L’azien-
dalizzazione non è la risposta assoluta, 
ma una risposta e probabilmente non 
la migliore. Occorre rivedere l’im-
pianto generale della Sanità partendo 
da alcuni punti fermi, in primis la 
salvaguardia, anzi il potenziamento 
del Servizio Sanitario Nazionale, 
modello di riferimento anche per altri 
paesi. In questo contesto ben venga la 
lotta agli sprechi, una organizzazione 
nazionale della salute e per alcuni 

aspetti, quali le patologie rare, anche 
una organizzazione su scala europea. 
In un’ottica di “qualità” si dovrebbero 
ripristinare molti dei servizi ospedalie-
ri oggi demandati all’esterno, quali 
cucine, pulizia e lavanderie, con 
quelle modifiche tese ad eliminare 
storture e sprechi, a salvaguardia del 
posto di lavoro da una parte e dall’al-
tra a garanzia del servizio da parte dei 
lavoratori stessi, partendo da un 
semplice assunto: accanto ai diritti ci 

sono in egual misura i doveri e 
centrale è il servizio prestato al 
cittadino malato. La gestione diretta 
garantirebbe qualità: si pensi a pasti 
proposti da una cucina ospedaliera, 
con una filosofia elementare che 
preveda alimentazione di base di tipo 
mediterraneo inserita nelle realtà 
locali. La riduzione dei costi si 
potrebbe ottenere anche aprendo la 
fruibilità di questi servizi all’esterno. 
Utopia? No, strada possibile.

Tabella 4
Libri pubblicati in questi anni
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Cari Amici questo è il program-
ma per il biennio 2010 - 2012 
discusso e condiviso dal Consi-

glio Direttivo Regionale.
Rapporti con le Istituzioni
Obiettivo prioritario è istituzionalizza-
re una referenza ANMCO nel Gover-
no Regionale. Si tratta di un obiettivo 
ambizioso, non raggiunto peraltro 
dalla maggior parte dei Consigli 
Regionali, ma da alcuni sì (guarda 
caso dove la Sanità funziona meglio). 
Dobbiamo proporre la nostra Asso-

ciazione come punto di riferimento 
dell’ambito cardiologico, con la quale 
condividere le scelte di gestione car-
diologica regionale. Il piano di rientro 
produrrà numerosi tagli nella nostra 
regione e probabilmente toccherà 
anche gli ambiti cardiologici; tuttavia, 
utilizzando documenti già realizzati 
dalla FIC, ritagliandone le caratteristi-
che sulla situazione calabrese, evitan-
do personalismi, e parlando sempre 
per tutti su basi tecnico scientifiche, si 
possono creare le condizioni per un 

Linee	programmatiche	2010	-	2012
a cura del Consiglio Direttivo ANMCO Calabria

www.anmco.it/regioni/calabria
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nuovo rapporto, soprattutto in una 
fase in cui la riorganizzazione della 
Sanità può portare ad un contenimen-
to della spesa. Per qualificare ulterior-
mente l’ANMCO quale interlocutore 
istituzionale delle Autorità sanitarie 
regionali, abbiamo pensato ad un 
Censimento di tutte le Cardiologie Ospe-
daliere raccogliendo dati su organico 
medico ed infermieristico, dotazione 
di posti letto, Strutture dipartimentali, 
complesse, semplici, ambulatoriali. 
Solo una reale mappatura delle forze 
in campo ci può consentire di soste-
nere legittimamente le nostre ragioni 
dinanzi al Decisore Pubblico, in un 
momento di grave crisi della Sanità 
calabrese che rischia di accentuare 
carenze strutturali e di organico.
Documento sulla gestione 
dell’Emergenza - Urgenza 
cardiologica
L’attuale organizzazione è fondata 
su una situazione storica diversa da 
quella attuale e non entra nello spe-
cifico calabrese (dotazioni degli hub, 
percorsi predefiniti, ecc.). Si tratta di 
un obiettivo relativamente facile da 
raggiungere nella stesura, ma molto 
difficile da far tradurre poi in pratica. 
L’aspetto tecnico dell’angioplastica 
primaria potrebbe essere curato dal 
GISE regionale, mentre il Consiglio 
Direttivo Regionale ANMCO dovreb-
be focalizzarsi sugli aspetti organizza-
tivi: bacini di utenza, chi fa che cosa 
(PS, 118, Cardiologie Spoke ed Hub), 
dotazioni, reti e comitati provinciali, 
ecc. Va coinvolta anche la SIC, vista 
l’esistenza di un Centro Hub a Catan-
zaro. Esiste già lo strumento Federa-

zione Italiana di Cardiologia (FIC) da 
utilizzare come guida, “La rete intero-
spedaliera per l’emergenza coronari-
ca”, redatto dalla FIC in collaborazio-
ne con SIMEU e SIS 118 nel 2005. Di 
utile riferimento anche il Documento 
“Struttura ed organizzazione funzio-
nale della Cardiologia” sempre a cura 
della FIC, del 2009. La realizzazione di 
tale Documento potrebbe essere una 
buona “lettera di presentazione”per 
un incontro da ottenere con i vertici 
Regionali della Sanità, ed avviare un 
rapporto strutturato di collaborazione 
per tutto quanto riguarda le scelte in 
ambito cardiovascolare.
Ruolo del Cardiologo del 
futuro
In questi anni si sta profilando una 
nuova concezione della UTIC, delle 
nuove patologie affrontate nella 
stessa, dell’utilizzo dei nuovi mezzi 
diagnostico terapeutici (ventilazione 
assistita non invasiva, contropulsatore, 
ultrafiltrazione, ecc.). La nostra idea è 
che nei prossimi due anni dovremmo 
affrontare tale problematica e sensibi-
lizzare sempre di più i Responsabili ed 
i Medici che operano nelle UTIC (in 
particolar modo quelle senza Emo-
dinamica): o ci si adeguerà al nuovo 
tipo di paziente da trattare o la pecu-
liarità e la specializzazione andranno 
via via a perdere il loro significato. Per 
tale motivo è necessario avviare anche 
nella nostra Regione Corsi di “Clinical 
Competence” in UTIC.
L’ANMCO e la prevenzione
Preparare un Documento che possa 
servire da punto di riferimento per le 
iniziative del settore e come base per 

il lancio di un programma regionale 
di prevenzione. Promuovere strategie 
di comunità ed individuali in un clima 
di stretta collaborazione con le Società 
Scientifiche e gli Organi Istituzionali, 
promuovendo l’applicazione delle Li-
nee Guida  sulla prevenzione, adattan-
dole, ove necessario, alle realtà locali. 
Coinvolgere i mezzi di informazione, 
Scuola, ambiente di lavoro, Associa-
zioni di Volontariato, al fine di fornire 
un progetto  per la correzione degli 
stili di vita, anche tramite consegna di 
materiale informativo sulla prevenzio-
ne cardiovascolare.
Linee programmatiche 
Scompenso Cardiaco
Lo Scompenso Cardiaco è una delle 
aree di maggior interesse per i dati 
epidemiologici che ne fanno una pa-
tologia a sempre maggiore prevalenza 
ed impatto economico. I dati riferiti 
alla nostra Regione evidenziano che 
l’organizzazione dell’assistenza ai 
malati con Scompenso Cardiaco è ca-
rente soprattutto per gli aspetti relativi 
alla continuità assistenziale. La recen-
te adozione di Linee Guida dedicate 
da parte della Regione potrebbe avere 
aspetti positivi qualora le indicazioni 
in esse contenute venissero adottate. 
L’ANMCO, che ha avuto un ruolo di 
primissimo piano nella stesura delle 
Linee Guida, potrà e dovrà svolgere 
un ruolo fondamentale nella attuazio-
ne pratica delle stesse. Si propongono 
pertanto i seguenti punti programma-
tici:
1) necessità di far emergere il ruolo 
fondamentale dell’ANMCO e dell’A-
rea Scompenso Cardiaco rispetto alla 
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redazione e discussione in sede istitu-
zionale (Assessorato alla Sanità) delle 
Linee Guida regionali per lo Scompen-
so Cardiaco di recente adottate dalla 
Regione Calabria e di conseguenza 
necessità di ripresa dei contatti con 
l’Assessorato perché le proposte conte-
nute nel documento adottato trovino 
corretta attuazione.
2) organizzazione di un Convegno 
Regionale, insieme alle Istituzioni Sani-
tarie, per portare a conoscenza dell’o-
pinione pubblica il contenuto delle 
Linee Guida ed il ruolo della Cardio-
logia Ospedaliera nella prospettiva di 
razionalizzare e migliorare l’assistenza 
ai pazienti con Scompenso Cardiaco, 
con contenimento dei costi.
3) organizzazione di riunioni provin-
ciali, con il coinvolgimento dei MMG e 
degli Infermieri sui contenuti del Do-
cumento dell’Area relativo alla perso-
nalizzazione del Follow up dei pazienti 
con Scompenso Cardiaco,
4) presa di contatto con i Direttori 
delle U.O. di Cardiologia per l’attiva-
zione di Ambulatori dedicati in tutti gli 
Ospedali e per l’avvio di U.O. semplici 
per lo Scompenso Cardiaco secondo le 
indicazioni delle Linee Guida regio-
nali;
5) organizzazione delle attività connes-
se alla Giornata Europea dello Scom-
penso che si svolgerà nella primavera 
2011.
La Formazione
La pur lodevole numerosità di Eventi 
Formativi deve essere in qualche modo 
governata. è nostra impressione che, a 
fianco di eventi congressuali e pro-
grammi di formazione nazionali, è sen-

tita la necessità di organizzare incontri 
dove la messa a punto di un argomento 
è affiancata da presentazione e discus-
sione interattiva di Casi Clinici reali, 
con valorizzazione della diagnostica 
di base come l’elettrocardiografia, ma 
anche di un percorso di frequentazio-
ne/scambio all’interno delle strutture 
regionali meglio attrezzate al fine 
di affinare le conoscenze specifiche 
di settore. I temi potrebbero essere: 
Elettrofisiologia e Cardiostimolazione 
(partecipazione a seduta di ablazione, 
di impianto di stimolatore biventrico-
lare); Emodinamica (partecipazione 
a seduta di angioplastica coronarica, 
contropulsazione aortica, trattamento 
transcatetere di stenosi aortica, corona-
rografia per via transradiale, chiusura 
percutanea di DIA/PFO); Ecocardio-
grafia (ECO 3D ecc.).
L’ANMCO e le Società di 
Settore
L’ANMCO è fortemente impegnata 
verso l’implementazione di progetti di 
formazione e di ricerca con le Società 
cardiologiche di settore (AIAC, GISE, 
ecc.). All’interno del Consiglio Diret-
tivo sono stati individuati sulla base 
di specifici interessi culturali alcuni 
componenti ai quali è stato affidato 
il compito di garantire ed incentivare  
i rapporti con le singole Società di 
Settore.
L’ANMCO e i Giovani
è questa una delle note dolenti anche 
a livello nazionale, vista la scarsità di 
giovani associati. Sono da studiare ini-
ziative di valorizzazione del loro ruolo 
nell’Associazione; sarebbe auspicabile 
che fossero tra i selezionati a partecipa-

re alle iniziative formative regionali in 
realizzazione.
L’ANMCO ed il Nursing
è in fase di programmazione il Corso 
PAF per gli Infermieri (Sessioni prati-
che di simulazione), dal titolo “Car-
dionursing Calabria 2011: la moderna 
gestione del paziente con Scompenso 
Cardiaco portatore di PM/ICD/BIV”, 
che si svolgerà a Pizzo il prossimo 25 
febbraio 2011. Nell’ambito del Con-
gresso “Kroton 2010” (17 - 18 settem-
bre) si è svolta una sessione dedicata 
agli Infermieri di Cardiologia riguar-
dante “L’ECG, il funzionamento del 
PM/ICD e le tecniche di impianto”. 
Coinvolgimento degli Iscritti all’Area 
Nursing per discutere le strategie da 
adottare per implementare ed inse-
rire negli organici delle nostre ASP 
(Azienda Servizi alla Persona) la figura 
dell’Infermiere di continuità assisten-
ziale, che svolga un ruolo di raccordo 
tra Ospedale e territorio. Convocazio-
ne una o due volte l’anno del Referen-
te Medico ed Infermieristico dell’Area 
Nursing Calabria alle riunioni del 
Consiglio Direttivo Regionale ANMCO 
per discutere insieme dei programmi 
dell’Area. Programmazione per i primi 
mesi del 2012 di un Simposio infermie-
ristico riguardante due temi:
1) organizzazione di un Ambulatorio  
dello scompenso e del controllo del 
PM/ICD;
2) counselling infermieristico.
è stato infine confermato l’appoggio a 
tutte le iniziative già avviate dal prece-
dente Consiglio Direttivo, che riguar-
dano eventi formativi come le SCA, lo 
Scompenso Cardiaco, l’Aritmologia.
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OGGETTO: Riordino Rete Ospedaliera Regione Campania

Nel prendere atto che dopo anni di “autismo” programmatorio, la Regione Campania sembra aver iniziato 

una stagione di ascolto delle Società Scientifiche, in relazione all’oggetto, si formulano le seguenti osserva-

zioni già esplicitate nell’incontro del 1 giugno 2010, relativamente all’assetto della Rete Cardiologica. Esse 

tengono conto del documento “Criteri di appropriatezza clinica, tecnologica e strutturale nell’assistenza 

alle malattie del sistema dell’apparato cardiovascolare”, licenziato nel gennaio - febbraio 2010 dal Ministero 

della Salute con l’intento di “fornire gli elementi necessari per la definizione di standard adeguati per la 

struttura e organizzazione funzionale dell’assistenza alle malattie cardiovascolari”.

Sarebbe opportuno che il Piano di Riordino facesse puntuale riferimento a tale documento per la ridefini-

zione della rete ospedaliera.

In sintesi le osservazioni principali al Piano di Riordino sono le seguenti:

1) Programmazione di P.L. cardiologici. Il Piano di Riordino pur prevedendo un adeguato numero di P.L. 

cardiologici, programma un numero di P.L. di UTIC non sufficienti a coprire i bisogni assistenziali della 

Regione.

Non si ritiene opportuno una programmazione rigida di P.L. di Day Hospital, da lasciare alla programma-

zione aziendale in rapporto alle reali esigenze assistenziali.

Inoltre il Piano cancella di fatto la Riabilitazione Cardiovascolare con drammatiche ricadute assistenziali. 

2) La Rete Integrata di Assistenza Cardiologica: va esplicitato che la Rete svolge funzioni di governo non 

solo per la Cardiologia Interventistica ma anche per la Aritmologia Interventistica, per il paziente cronico, 

per la Riabilitazione cardiovascolare e la prevenzione cardiovascolare.

Vanno ottimizzati i bacini di utenza di ciascuna Rete.

3) Ruolo delle Unità di Terapia Intensiva Cardiologica e della Cardiologia.

La Unità di Terapia Intensiva Cardiologica è il centro propulsore della Rete Integrata di Assistenza Cardio-

logica. A tal fine occorre definirne in maniera strategica la distribuzione territoriale e il giusto dimensiona-

mento. In particolare la proposta di Piano di fatto determina una desertificazione delle UTIC spoke non 

giustificata dai dati epidemiologici che vedono la Campania primeggiare in ambito nazionale per mortalità 

cardiovascolare e mortalità per malattie ischemiche cardiache. A tal fine andrebbe ridefinito il numero del-

le UTIC spoke e va esplicitato che la UTIC spoke svolge funzione di riferimento territoriale per il rispettivo 

bacino di utenza.

Osservazioni al Piano di Riordino 
Ospedaliero della Regione Campania

Al Presidente della Regione Campania

Al SubCommissario alla Sanità Regione Campania

Al Consigliere delegato alla Sanità on. Raffaele Calabrò
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www.anmco.it/regioni/elenco/campania

In una Regione come la nostra, con assetto geodemografico problematico e gravi problemi di comunicazio-

ne, la funzionalità di una Rete di Assistenza è garantita solo da una equilibrato rapporto tra Centri Spoke e 

Centri Hub. 

Le UTIC - hub vanno programmate con un numero adeguato di P.L. UTIC e di P.L. di Cardiologia. Presso 

gli Ospedali sede di UTIC hub vanno programmati in maniera strategica P.L. di Riabilitazione Cardiovasco-

lare, di cui il Piano non fa alcuna menzione.

Non ha ragion d’essere la previsione di P.L. Cardiologici senza la contestuale presenza di P.L. UTIC. Ben 10 

delle 41 Unità di Cardiologia sono previste senza la contestuale presenza di P.L. di UTIC e spesso in Ospe-

dali collocati al di fuori della rete della emergenza.

Infine va rimarcato che presupposto fondamentale per la implementazione della Rete è la previsione della 

possibilità della esecuzione domiciliare dell’ECG e la sua trasmissione alla UTIC di riferimento.

4) Il Dipartimento Cardiovascolare: rappresenta il modello organizzativo di riferimento. Si ritiene indispen-

sabile che nelle Aziende Sanitarie in cui insistono tre o più Unità Operative cardiovascolari sia program-

mato un Dipartimento Aziendale Cardiovascolare. Per ciascun bacino di rete si ritiene indispensabile la 

programmazione di un Dipartimento Cardiovascolare Interaziendale di Rete nel quale confluiscono tutte 

le U.O. cardiovascolari coinvolte nella rete.

5) Riabilitazione cardiovascolare: la Cardiologia Riabilitativa Postacuta è una componente fondamentale 

dell’assistenza al cardiopatico ischemico post - acuto importante, postchirurgico e a quello con scompenso 

cronico, in fase di instabilità clinica. La sua funzione risulta essenziale in un contesto organizzativo che 

comporta tempi di degenza per stati acuti sempre più brevi, che non consente pertanto la completa stabiliz-

zazione clinica dei pazienti, la corretta valutazione del loro rischio residuo e la loro continuità assistenziale. 

Infatti obiettivo di un programma di Cardiologia riabilitativa è inizialmente il consolidamento della stabi-

lità clinica e successivamente, nel lungo periodo, la riduzione del rischio di futuri eventi (attuazione della 

prevenzione secondaria). Strutture riabilitative, con costi relativamente bassi, garantiscono una gestione 

più idonea dei reparti per acuti cardiologici e cardiochirurgici, consentendo loro una dimissione precoce 

ma protetta ed un più agile turnover dei posti letto. è indispensabile pertanto che, anche in attuazione di 

quanto previsto nelle Linee Guida nazionali, all’interno di ogni rete cardiologica ospedaliera siano presen-

ti, presso le Aziende Ospedaliere ed i Centri di Emergenza di 3° livello, Strutture (complesse o semplici) di 

riabilitazione cardiologica degenziale per la gestione della fase intensiva. 

6) Setting Organizzativo: il Piano omette qualsiasi riferimento alle dotazioni di personale e di tecnologie. 

Appare indispensabile la definizione di un setting organizzativo di personale dimensionato sulle funzioni e 

sui volumi di attività di ciascuna U.O.

7) Rapporto Pubblico - Privato: il piano non definisce le funzioni del Privato Accreditato all’interno della 

programmazione ospedaliera nel campo cardiovascolare, ciò assume particolare importanza se si tiene 

conto che il 25% dei P.L. di Cardiologia, il 7,6% di UTIC, il 41,1% di cardiochirurgia e il 91,4% di riabilita-

zione sono affidati al privato accreditato.

A disposizione per ogni ulteriore chiarimento.

Giovanni Gregorio

Presidente ANMCO Campania
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6° CONCORSO ANNUALE
PER L’ASSEGNAZIONE DEL FONDO ANMCO PER LA RICERCA

1.	Oggetto
L’Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri (ANMCO), 
in collaborazione con la Fondazione “per il Tuo cuore”  - Heart 
Care Foundation Onlus (Fondazione “per il Tuo cuore”  Onlus), al 
fine di promuovere e sostenere la ricerca medico - scientifica dei 
propri associati, bandisce il “6° concorso annuale per l’asse-
gnazione del Fondo ANMCO per la Ricerca” che è stato stan-
ziato all’interno della Fondazione “per il Tuo cuore”  Onlus per un 
ammontare pari a Euro 100.000,00 (centomila/00).
Tale somma sarà assegnata per la copertura, totale o parziale, 
dei costi concernenti la realizzazione di uno o più progetti di stu-
dio proposti dagli associati ANMCO e selezionati secondo i criteri 
e le procedure indicate nel presente bando.

2.	destinatari
La partecipazione al presente bando è consentita a titolo indivi-
duale ai soli associati ANMCO.

3.	Segreteria	del	“6°	concorso	annuale	per	l’assegnazione	del	
Fondo	AnMcO	per	la	Ricerca”
Ente di riferimento: ASSOCIAZIONE NAZIONALE MEDICI CAR-
DIOLOGI OSPEDALIERI - ANMCO
Responsabile: Presidente ANMCO
Indirizzo: Via A. La Marmora n. 36 - 50121 Firenze
Telefono: 055/51011
Fax: 055/5101350
e-mail: aree@anmco.it
Sito Internet: www.anmco.it

4.	Organi	competenti	all’assegnazione	del	Fondo
I progetti di ricerca scientifica presentati dai partecipanti sa-
ranno sottoposti all’esame di una Commissione composta dal 
Comitato Scientifico dell’ANMCO e dal Direttore del Centro Studi 
ANMCO.
L’organo decisore finale per la concessione del “Fondo ANMCO 
per la Ricerca” e per la sua suddivisione è il Consiglio Direttivo 
dell’Associazione, le cui decisioni saranno ratificate dal Consiglio 
Nazionale ANMCO. Tali organi delibereranno secondo le modali-
tà ordinarie stabilite nello statuto dell’Associazione.
Il Presidente ANMCO comunicherà al vincitore o ai vincitori la 
concessione del Fondo mediante raccomandata.

5.	Requisiti	per	l’ammissione	dei	partecipanti
Possono partecipare al concorso i soli associati ANMCO che 
risultino in regola, nell’anno in corso, con il versamento della 
quota associativa.
Qualora al concorso partecipi un associato ANMCO che sia 
membro di diritto della Commissione giudicante di cui all’ar-
ticolo 4 del presente bando, questi, in ragione del conflitto di 

interessi sussistente, sarà escluso dai lavori della Commissione 
per tale edizione del concorso.
Qualora al concorso partecipi un associato ANMCO che sia 
componente del Consiglio Direttivo o del Consiglio Nazionale 
ANMCO, questi, in ragione del conflitto di interessi, si asterrà 
dal voto in relazione alla delibera di approvazione o di ratifica 
dell’attribuzione e della suddivisione del Fondo.

6.	Requisiti	per	l’ammissione	dei	progetti	di	ricerca	scientifica
Possono partecipare al concorso i progetti di ricerca scientifica:
- che abbiano il requisito dell’assenza o dell’inadeguatezza 
documentata dei finanziamenti ottenuti presso altre Istituzioni, 
Aziende e/o Enti;
- che contengano tutti gli elementi richiesti dall’articolo 7 del 
presente bando,
- che siano inviati entro il termine massimo previsto dall’articolo 
7 del presente bando.

7.	elaborati	del	progetto	scientifico	e	modalità	di	consegna
La partecipazione al bando avverrà presentando, a pena di 
esclusione, i seguenti documenti essenziali:
1. domanda di partecipazione, di cui all’ultimo articolo del 
presente bando, nella quale dovranno essere indicati il titolo 
ed il sottotitolo del progetto concorrente, nome, cognome, dati 
anagrafici e sezione regionale ANMCO di appartenenza dell’as-
sociato ANMCO partecipante;
2. curriculum vitae dell’associato ANMCO partecipante e del 
gruppo operativo;
3. protocollo definitivo della ricerca dal quale risulti il numero 
dei potenziali centri e pazienti coinvolti;
4. budget del progetto con indicazione degli eventuali finanzia-
menti o sponsorizzazioni parziali ottenuti da terzi o della capaci-
tà documentata di autofinanziare parte dei costi;
5. eventuali accordi di collaborazione stipulati in relazione al 
progetto presentato con altri enti pubblici e/o privati italiani e/o 
esteri.
La seguente documentazione dovrà essere indirizzata al 
Presidente dell’ANMCO “Fondo ANMCO per la Ricerca” presso 
la Segreteria del Concorso agli indirizzi indicati al punto 3 del 
presente bando, mediante plico raccomandato con ricevuta di 
ritorno o mediante messaggio di posta elettronica, entro e non 
oltre il giorno 31.12.2010.

8.	criteri	di	valutazione	dei	progetti	e	di	assegnazione	del	Fondo
Ai fini dell’assegnazione del Fondo i progetti saranno valutati 
sulla base dei seguenti elementi:
- utilità e interesse scientifico dello studio proposto;
- coerenza del progetto con la finalità di ricerca promossa 
dall’ANMCO;

BANDO
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- chiarezza del protocollo, sua fattibilità, tempistiche, metodolo-
gia, supporti organizzativi ed adeguatezza dei costi stimati.
Nell’ambito della graduatoria di merito stilata sulla base delle 
valutazioni suddette, l’assegnazione del Fondo a favore di un 
progetto e/o la suddivisione del Fondo medesimo tra più progetti 
sarà decisa tenendo conto dell’effettiva utilità del finanziamen-
to rispetto alla concreta e completa realizzazione dei singoli 
progetti.
Qualora il concorso andasse deserto o gli organi competenti 
giudicassero non idonei tutti i progetti presentati o parte di essi, 
il Fondo o quanto di esso che dovesse residuare resterà a dispo-
sizione per l’edizione successiva del presente concorso.

9.	concessione	del	fondo
Il contributo verrà erogato dalla Fondazione “per il Tuo cuore” 
Onlus al vincitore, entro i limiti massimi del budget presentato in 
allegato alla domanda di partecipazione, dietro presentazione di 
idonea documentazione giustificativa delle spese sostenute e/o 
da sostenere che sarà cura e responsabilità del vincitore mede-
simo raccogliere ed inviare all’Amministrazione della Fondazione 
“per il Tuo cuore” Onlus in Via A. La Marmora 36 – 50121 Firenze.
L’erogazione avverrà, nel rispetto di quanto sopra stabilito, in più 
tranche sulla base dello stato di avanzamento del progetto.
Qualora il vincitore, non potendo contare su un’adeguata strut-
tura organizzativa, avesse necessità del supporto della Fonda-
zione “per il Tuo cuore” Onlus per quanto attiene alla gestione 
dei rapporti giuridico-economici con i fornitori dei beni e servizi 
afferenti alla ricerca, la Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus trat-
terrà dal contributo deliberato in favore del vincitore un importo 
determinato in funzione all’entità del servizio espletato.

10.	esclusione	dalla	valutazione
Ciascun concorrente potrà essere escluso dalla valutazione:
- se tenta di influenzare, direttamente o indirettamente, le deci-
sioni della Commissione e del Consiglio Direttivo ANMCO;
- se rende pubblico il progetto di ricerca scientifica o parte di 
esso prima che la Commissione e il Consiglio Direttivo ANMCO 
abbiano espresso e formalizzato ufficialmente il proprio giudizio;
- se la domanda di partecipazione o la documentazione inviata 
all’ANMCO contengono dichiarazioni mendaci.

11.	Regole	della	ricerca
La ricerca finanziata tramite il Fondo, sia totalmente che parzial-
mente, dovrà essere svolta nel rispetto ed in conformità a quan-
to previsto e disciplinato dal Decreto del Ministro della Salute 17 
dicembre 2004. Il vincitore del concorso, quale promotore della 
ricerca, sarà l’unico responsabile della corretta esecuzione della 
medesima. Per gli studi finanziati per almeno
il 50% grazie al presente bando, all’ANMCO spetterà il diritto di 

nominare la maggioranza dello Steering Committee, altrimenti 
avrà facoltà di designare un solo membro.
Nel caso in cui la ricerca finanziata dia luogo a risultati che con-
sentono pubblicazioni di carattere scientifico, il “Fondo ANMCO 
per la Ricerca” sarà indicato come finanziatore o co-finanziatore 
del progetto in ogni pubblicazione e in ogni caso i risultati della 
ricerca saranno divulgati dal coordinatore in occasione del primo 
Congresso Nazionale ANMCO utile.
Nel caso in cui l’attività di ricerca dia luogo a risultati che non 
consentono pubblicazioni scientifiche, il coordinatore si impegna 
a darne motivata relazione al Comitato Scientifico ANMCO e al 
Presidente dell’ANMCO.

12.	Garanzia	di	riservatezza
I concorrenti possono, in qualunque momento, richiedere 
all’ANMCO e/o alla Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus informa-
zioni sui dati personali che li riguardano e possono pretenderne 
variazioni o cancellazioni; essi possono opporsi per motivi legit-
timi al trattamento dei propri dati personali.

13.	Foro	competente
Per qualsiasi controversia relativa a qualsiasi articolo del pre-
sente bando, sarà competente il Foro di Firenze.

14.	Bando
I testi del presente bando e della domanda di partecipazione 
sono disponibili nella sezione modulistica della Rivista “Cardio-
logia negli Ospedali” e nel sito web ANMCO all’indirizzo 
www.anmco.it.

La partecipazione al “6° concorso annuale per l’assegnazione 
del Fondo ANMCO per la Ricerca” implica l’accettazione integra-
le del presente bando.

Firenze, 9 settembre 2010

Marino Scherillo
Presidente ANMCO
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Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri 

ANMCO

6° CONCORSO ANNUALE
PER L’ASSEGNAZIONE DEL FONDO ANMCO PER LA RICERCA

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
Al	Presidente	AnMcO
c/o	Segreteria	concorso
Via	A.	La	Marmora,	36
50121	-	Firenze

Il Sottoscritto     nato a     il 

 e residente a      in     

codice fiscale       iscritto alla sezione ANMCO della Regione   

 
CHIEDE

di partecipare al “6° concorso annuale per l’assegnazione del Fondo ANMCO per la Ricerca” presentando il progetto di 
ricerca scientifica di cui al protocollo allegato dal titolo (e sottotitolo):

Al fine della suddetta partecipazione
DICHIARA

1) di essere in regola con il versamento della quota associativa;
2) di avere necessità, al fine di realizzare il progetto di ricerca presentato, di conseguire contributi nella misura indicata 
nel budget allegato, dichiarando in particolare di:
• non aver ottenuto in relazione al progetto alcun finanziamento e/o sponsorizzazione da parte di terzi Istituzioni, 

Aziende o Enti come risulta da documentazione allegata;
• aver ottenuto in relazione al progetto finanziamenti e/o sponsorizzazioni da parte di terzi Istituzioni, Aziende o Enti a 

copertura soltanto parziale dei costi della ricerca;
3) di impegnarsi a condurre il progetto di ricerca, sotto la propria responsabilità, nel rispetto e in conformità a quanto 
previsto e disciplinato dal Decreto del Ministro della Salute 17 dicembre 2004;
4) di consentire all’ANMCO e alla Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus, ai sensi del D.P.R. n. 196 del 2003 in materia di 
tutela della Privacy, l’utilizzo dei propri dati personali esclusivamente per tutte le iniziative connesse al concorso e allo 
sviluppo del progetto;
5) di accettare integralmente le regole del concorso riportate nel relativo Bando.

   li

Firma

Si allega:
1. Protocollo del Progetto;
2. Budget;
3. Documentazione comprovante ricerca finanziamenti e dettaglio dei finanziamenti ottenuti;
4. Eventuali accordi con enti/istituzioni terze;
5. Curriculum Vitae (eventuale C.V. degli appartenenti al gruppo di ricerca).



63

d A L L e 	 R e G i O n i 	 - 	 F R i U L i 	 V e n e Z i A 	 G i U L i A

L’ANMCO Friuli Venezia 
Giulia, in collaborazione 
con l’Agenzia Regionale 
della Sanità (ARS) del 

Friuli Venezia Giulia, nell’ambito del 
Programma regionale sulla sicurez-
za del paziente, ha implementato la 
“Campagna Regionale per il migliora-
mento del percorso del paziente con 

Infarto Miocardico Acuto”, definen-
do gli standard per la riduzione dei 
tempi di trattamento riperfusivo nei 
pazienti con STEMI.
Il Documento non sostituisce le Linee 
Guida specifiche, ma favorisce la 
creazione di una rete regionale intra e 
inter ospedaliera efficace ed efficiente 
che ne permetta l’adozione. Le Azien-
de di ciascuna Area Vasta (AV) quindi 
si sono dotate di protocolli clinico/
terapeutici che indicano la migliore 
strategia terapeutica per il paziente 
con STEMI. Il miglioramento dell’or-
ganizzazione che permetta al paziente 
con STEMI di arrivare precocemente 
alla riperfusione è un importante 
fattore prognostico, una terapia vera e 
propria (la cosiddetta terapia orga-
nizzativa). Gli elementi organizzativi 
di criticità su cui si è fatta maggior 
attenzione sono stati il ricorso ai 
sistemi di soccorso territoriale (118) 

da parte del paziente, l’esecuzione 
dell’Elettrocardiogramma (ECG) sul 
territorio, la riperfusione precoce con 
trombolisi preospedaliera, la centra-
lizzazione diretta del paziente verso il 
Centro con emodinamica (Hub) e la 
razionalizzazione dei percorsi intrao-
spedalieri. La prima rilevazione della 
Campagna (inizi 2009) ha confer-

mato gli elementi di criticità sopra 
descritti. Ad esempio, solo il 50% dei 
pazienti colpiti da STEMI è ricorso 
al 118. Dei pazienti soccorsi dal 118 
nessuno è stato sottoposto a trombo-
lisi pre - ospedaliera e solo il 7% ha 
eseguito un ECG pre - ospedaliero. 
Inoltre, poichè la centralizzazione 
diretta non è ancora codificata dai 
protocolli delle centrali operative del 
118, solo nel 15% dei pazienti giunti 
agli Ospedali spoke l’intervallo door 
to balloon è risultato inferiore a 90 
minuti. La strategia utilizzata per rag-
giungere questi obiettivi è stata la de-
finizione di standard organizzativi in 
grado di favorire la revisione dei pro-
tocolli aziendali e di AV, adattandoli 
al territorio di riferimento e tenendo 
conto delle raccomandazioni organiz-
zative delle Linee Guida dell’Ameri-
can College of Cardiology/American 
Heart Association(1), dell’European 

La Campagna Regionale per il 
miglioramento del percorso del paziente 
con IMA – Standard per la riduzione del 
Ritardo Evitabile nello STEMI
di L. Massa e A. Di Chiara

www.anmco.it/regioni/elenco/friuli

i	tempi	di	riperfusione	
coronarica	nei	pazienti	con	
STeMi	indicati	dalla	Linee	
Guida	non	vengono	rispettati	
in	circa	il	50%	dei	casi

nel	Friuli	Venezia	Giulia	la	
collaborazione	tra	AnMcO	e	
ARS	ha	permesso	di	stabilire	
degli	standard	organizzativi	a	
questo	proposito	per	ridurre	il	
“Ritardo	evitabile”
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Society of Cardiology(2) e del “Docu-
mento di programmazione nazionale 
della Federazione Italiana di Cardiolo-
gia”(3). Hanno partecipato alla stesura 
del Documento i referenti aziendali 
delle Unità Operative interessate 
(118, Cardiologia/UTIC, Pronto 
Soccorso/Aree di Emergenza) del 
territorio e degli Ospedali regionali. 
L’intero Documento è consultabile 
sul Sito ANMCO (www.anmco.it/
regioni/elenco/friuli). Individuati gli 
snodi del percorso di diagnosi e cura 
e definiti i fattori determinanti su cui 
agire, sono stati definiti, per ciascun 
percorso clinico - organizzativo del 
paziente, i requisiti necessari che 
l’organizzazione deve fornire. Gli stan-
dard di percorso, coerentemente con 
gli snodi critici individuati, si suddivi-
dono in tre sottosezioni:
a. dolore e ricerca di soccorso;
b. intervento 118;
c. Ospedale.
A livello di Ospedale gli standard sono 
stati raggruppati in quattro possibili 
scenari definiti da: 
 - tipologia di Ospedale (Hub o Spo-
ke);
 - modalità di arrivo del paziente in 
Ospedale (118 o mezzi propri);
 - sede di diagnosi (pre - ospedaliera o 
ospedaliera);
 - indicazione terapeutica (trombolisi 
o angioplastica primaria).
Il Documento si concentra anche sulle 
funzioni degli attori su cui impattano 
maggiormente le novità organizzative 
introdotte con gli standard presen-
tati nel Documento: Case Manager 
e Infermiere del mezzo di soccorso. 
Il Case Manager è rappresentato 
dal Cardiologo di guardia in UTIC, 
nell’Ospedale Hub (Pordenone e 
ASS6, Trieste e Udine) e nell’Ospe-

dale Spoke (Gorizia e Monfalcone) 
in cui l’ECG viene teletrasmesso 
direttamente dal 118 in UTIC. Negli 
Ospedali senza UTIC (Palmanova, 
Latisana, Tolmezzo, Gemona) il Case 
Manager coincide con il Medico 
di Guardia del Pronto Soccorso o 
dell’Area di Emergenza (dove viene 
trasmesso l’ECG) o eventualmente 
presente sul mezzo di soccorso del 
118. Il Case Manager gestisce diretta-
mente l’intero percorso del paziente, 
dalla diagnosi al trattamento riperfu-
sivo: fa la diagnosi (anche in ambito 
pre - ospedaliero), applica il protocol-
lo di AV per la riperfusione, definisce 
la destinazione del paziente, comuni-
ca all’Infermiere del 118 le modalità 
di gestione assistenziale e terapeutica 
e raccoglie e comunica i dati relativi 
al caso (diagnosi, tempi di soccorso, 
tipologia di trattamento, esito) alla 
centrale operativa del 118 e all’even-
tuale Case Manager del Centro Spoke 
inviante. Se il paziente viene centra-
lizzato dall’Ospedale Spoke all’O-
spedale Hub, i Case Manager sono 
due, uno nell’Ospedale Spoke, l’altro 
nell’Ospedale Hub. L’Infermiere del 
mezzo di soccorso deve essere forma-
to e abilitato alla somministrazione 
della terapia trombolitica ed ancilla-
re pre - ospedaliera. Ha i compiti di 
eseguire l’ECG il più presto possibile, 
a tutti i pazienti con sospetto angor, 
teletrasmettere l’ECG all’Ospedale di 
competenza (se non è presente il Case 
Manager in ambulanza), raccogliere, 
registrare e comunicare le informa-
zioni cliniche e logistiche che permet-
tano al Case Manager la definizione 
della diagnosi, le indicazioni terapeu-
tiche e la destinazione del paziente; 
inoltre deve raccogliere e registrare 
la diagnosi, le indicazioni fornite 

dal Case Manager, somministrare 
la terapia trombolitica ed ancillare 
prescritta, registrare e comunicare 
all’Infermiere della centrale opera-
tiva il nome e la sede dell’Ospedale 
di arrivo, i codice di rientro e i tempi 
di rientro e comunicare le consegne 
sul caso al personale ospedaliero. Le 
Aziende Ospedaliere e Territoriali 
hanno il compito di garantire l’at-
tuazione della campagna informativa 
regionale, rivolta alla popolazione ed 
ai pazienti ad alto rischio, l’attuazio-
ne del piano di formazione continua 
degli operatori sanitari coinvolti nel 
percorso diagnostico ed assistenziale 
del paziente, fornendo agli Infermieri 
una abilitazione specifica e certificata 
per la somministrazione della terapia 
trombolitica ed ancillare in ambiente 
pre - ospedaliero e per la centralizza-
zione diretta del paziente verso l’Hub. 
Inoltre devono garantire la fornitura 
dell’elettrocardiografo a 12 derivazio-
ni con possibilità di teletrasmissione; 
infine devono definire protocolli 
aziendali e di AV per la terapia e 
l’organizzazione della gestione del pa-
ziente con STEMI. Ciascuna Azienda 
ha già fornito l’autovalutazione della 
conformità agli standard e la defini-
zione del piano di miglioramento suc-
cessivo. La Campagna ha completato 
la seconda fase di raccolta dati.
Le azioni previste nel corso del 2010 
e 2011 consistono negli audit da parte 
della regione in ciascun Centro per la 
verifica della conformità agli standard 
e dei piani di miglioramento, nella 
attuazione della Campagna infor-
mativa della popolazione, nell’inizio 
dei percorsi di certificazione degli 
Infermieri per la trombolisi preospe-
daliera e centralizzazione diretta non 
medicalizzata.
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Figura 2 
Modalità ripefusive nel paziente con 
STEMI della Campagna Ritardo Evitabile

Figura 3 
Percentuali di aderenza al goal della 
Campagna door - to - balloon <90 minuti

Figura 4
Impatto dell’esecuzione dell’ECG 
preospedaliero sul raggiungimento di un 
D2B <90 minuti

Figura 1
Percentuale di esecuzione dell’ECG 
pre - ospedaliero nei pazienti con STEMI, 
in base alla tipologia di Ospedale e prima 
e dopo la Campagna
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Alle Elezioni Regionali del 
26 aprile 2010. il Consiglio 
Direttivo ANMCO Lombar-
dia è stato rinnovato per 

sette dei suoi nove componenti. Otto 
dei nove Consiglieri eletti si erano 
presentati agli elettori aderendo a un 
programma articolato in nove punti 
che il neo Presidente aveva propo-
sto a tutti i Soci lombardi, modalità 
nuova e trasparente di presentarsi 
all’elettorato che è risultata vincente 
al momento delle votazioni. Il nuovo 
Consiglio Direttivo si presenta pertan-
to ricco di nuovi stimoli, propositi ed 
entusiasmi e nelle prime due riunioni 
ha articolato un programma che si 
propone di coniugare la continuità 
dell’operato dei precedenti Consigli 
Direttivi, presieduti dal Dott. Mafrici e 
dal Dott. Cuccia, con il perseguimento 
di alcuni obiettivi innovativi. 
Rinnovare la partecipazione 
dei Soci e la comunicazione 
tra di essi 
La Lombardia è la Regione con il 
maggior numero di Cardiologi iscritti 
all’ANMCO. Più di 700 Soci rinnova-
no periodicamente la loro adesione 
all’Associazione ma una cospicua 
parte di essi partecipa solo relativa-
mente alla vita associativa. Esiste di 
fatto un cosiddetto “sommerso” di 
Cardiologi che lavora per lo più in 
Strutture cardiologiche ospedaliere, 
che è formalmente iscritto ma che, a 

differenza di altre Regioni, non emer-
ge con la sua presenza nelle iniziative 
e nei dibattiti che tradizionalmente 
l’ANMCO Lombardia promuove con 
costanza e ottimo livello qualitativo, 
come testimoniano gli eventi organiz-
zati negli ultimi anni dai precedenti 
Consigli Direttivi. Una delle princi-
pali cause della relativamente scarsa 
partecipazione da parte dei Soci 
alla vita dell’ANMCO Lombardia è 
imputabile a difetti di comunicazione 
tra gli Associati. è prioritariamente 
necessario infatti mettere i Soci a 
conoscenza con continuità e puntua-
lità delle attività, delle iniziative, dei 
dibattiti in corso che provengono dal 
Consiglio Direttivo Regionale e dagli 
organi nazionali. Il moderno strumen-
to indirizzato a questo scopo è il WEB. 
è intenzione del Consiglio Direttivo 
ANMCO Lombardia rinnovare e 
potenziare la Sezione Regionale del 
Sito WEB ANMCO che deve diventare 
un oggetto di interesse e curiosità, di 
frequente, periodica consultazione. 
La possibilità di intervenire attivamen-
te in prima persona, se sarà ritenuto 
opportuno utilizzare formule quali i 
Social Forum, consentirà di coinvol-
gere maggiormente il Socio che potrà  
esprimere il suo parere sui più rile-
vanti aspetti che riguardano l’attività 
clinica, la vita associativa, la sua condi-
zione lavorativa, le sue problematiche 
scientifiche, culturali, etiche.

Il Cardiologo ANMCO al cen-
tro del percorso diagnostico-
terapeutico del cardiopatico
La Cardiologia sta subendo negli anni 
un progressivo processo di frammen-
tazione della propria identità in quan-
to la gestione, la diagnosi e la cura 
delle patologie cardiovascolari sono 
sempre più frequentemente affidate a 
superspecialisti. Per via di questo feno-
meno spesso si è osservato che nell’or-
ganizzazione dei Reparti Ospedalieri 
il percorso del paziente prevede la 
sua presa in carico da parte dell’Emo-
dinamista o dell’Elettrofisiologo, ad 
esempio, non semplicemente del Car-
diologo. D’altra parte, sempre negli 
ultimi anni, alcuni specialisti di altre 
discipline di area medica hanno pro-
gressivamente esercitato un certo ruo-
lo negli aspetti iniziali della diagnosi 
e della cura di alcuni soggetti con 
sospetta cardiopatia o nella presa in 
cura del cardiopatico cronico. Per tali 
motivi il Consiglio Direttivo Regionale 
cercherà di consolidare la centralità 
della Cardiologia clinica ospedaliera 
mediante il rafforzamento dei rappor-
ti di collaborazione con le specifiche 
sottospecialità cardiologiche, con le 
discipline specialistiche affini e con i 
Medici di Medicina Generale. Lo stru-
mento principale per ribadire il ruolo 
centrale del Cardiologo ANMCO sarà 
di renderlo protagonista della ride-
finizione dell’appropriatezza delle 

Il nuovo Consiglio Regionale 
AnMcO	Lombardia tra innovazione e 
continuità
di Luigi Oltrona Visconti
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scelte diagnostiche e terapeutiche e di 
renderlo promotore, insieme ai Me-
dici di Medicina Generale, di percorsi 
cardiologici assistenziali di continuità 
di cura che sono divenuti ineludibili 
per motivi di ordine organizzativo 
ed economico. Verranno pertanto 
attuate iniziative culturali e scientifi-
che congiuntamente ad altre Società 
Cardiologiche (AIAC, SICI/GISE, 
SIC, SICOA, GICR, SIEC), Società di 
altre discipline Mediche (tra le altre 
FADOI, SIMEU, AMD, SIN), Società 
dei Medici di Medicina Generale.
Rivalutare il ruolo delle 
Cardiologie degli Ospedali 
più piccoli o periferici
Le Divisioni di Cardiologia degli 
Ospedali più piccoli, che hanno 
organici meno numerosi e che spesso 
sono periferiche rispetto ai grandi 
centri urbani, rischiano nel futuro 
prossimo una grave crisi in un’epo-
ca di sistema di cure Hub e Spoke, 
di riduzione di risorse economiche, 
di volontà del Decisore Pubblico di 
ridimensionare il ruolo degli Ospe-
dali minori. L’ANMCO Lombardia 
supporterà i processi di ridefinizione 
del ruolo dei Cardiologi che lavorano 
in queste Strutture fornendo loro 
sia un adeguato collegamento, nella 
logica anche della rete interospedalie-
ra, per l’expertise clinica, con Unità di 
Cardiologia che posseggono tecnolo-
gie più complesse, sia la possibilità di 
ampliare il loro confronto culturale su 
temi di appropriatezza e innovazione.
Rinnovare la formula 
congressuale tradizionale 
coinvolgendo i Giovani 
Cardiologi
La Sezione ANMCO Lombardia è 

sempre stata tradizionalmente molto 
dinamica nella proposizione di eventi 
congressuali rivolti ai diversi ambiti 
della Cardiologia. Negli ultimi anni 
tuttavia le manifestazioni proposte 
dall’ANMCO hanno dovuto compete-
re in alcune occasioni con una grande 
ricchezza di iniziative congressuali sul 
territorio, con impronta localistica e 
caratteristiche di tradizionale lezione 
frontale dei docenti e spazio sovente 
esiguo lasciato alla discussione con il 
pubblico. Per tali motivi il Consiglio 
Direttivo Regionale sta pianificando 
un evento che coinvolgerà Cardiologi 
e altri specialisti con una formula inte-
ramente incentrata su Casi Clinici che 
saranno presentati da Giovani Cardio-
logi, verranno inquadrati da Esperti 
nel contesto delle evidenze scientifi-
che in cui si collocano, saranno mirati 
a mettere in luce le principali criticità 
dell’appropriatezza delle scelte dia-
gnostiche e terapeutiche e lasceranno 
ampio spazio alla discussione.
Le priorità all’insegna della 
continuità 
• La Regione Lombardia notoria-
mente è stata antesignana nel coin-
volgere i professionisti nei processi 
conoscitivi e di pianificazione delle 
attività mediche: l’ANMCO intende 
rafforzare il legame con il Decisore 
Pubblico della Regione, facendo 
riferimento per le proprie posizioni al 
Documento FIC “Struttura e organiz-
zazione funzionale della Cardiologia”, 
consolidando la propria rappresen-
tatività in seno alla Commissione 
Regionale Cardiocerebrovascolare e 
alle relative Sottocommissioni istituite 
su problematiche che riguardano la 
Cardiologia (emergenza, scompen-

so, prevenzione, shock cardiogeno). 
Verrà inoltre fornito ampio sostegno 
ad una importante iniziativa promossa 
dagli uffici dell’Assessorato alla Salute, 
l’Archivio Regionale dell’Infarto con 
ST sopraslivellato (STEMI), finalizzato 
a verificare efficienza ed appropriatez-
za della cura di questa patologia, che 
vedrà coinvolte tutte le Cardiologie 
della Regione che saranno chiamate 
a raccogliere prospetticamente i dati 
clinici su un apposito database e i dati 
provenienti dalle SDO. 
• Verrà rinnovato il sostegno all’attivi-
tà della Fondazione “per il Tuo cuore” 
Onlus che dovrà riproporre a livello 
regionale iniziative rivolte alla popo-
lazione, finalizzate alla conoscenza 
delle patologie cardiache e alla loro 
corretta prevenzione e cura.
• L’Area Nursing a livello Regionale 
ha dimostrato notevole vivacità ed è 
intenzione del nuovo Consiglio Diret-
tivo sostenere sia le iniziative intrapre-
se con successo negli anni passati, qua-
le la Convention infermieristica della 
UTIC, sia nuovi progetti finalizzati ad 
incrementare la partecipazione e la 
visibilità degli Infermieri che lavorano 
in Cardiologia.
• Verrà infine rivolta grande attenzio-
ne a sostenere iniziative che mettano 
in luce problematiche di ordine etico 
emergenti in Cardiologia, iniziative ad 
hoc sugli aspetti normativi, giuridici 
ed operativi della gestione del rischio 
clinico in Cardiologia e, in linea con 
il crescente impegno della comunità 
medico scientifica sul fronte della Me-
dicina di genere, iniziative specifiche 
relative alle principali tematiche della 
cardiopatia nel genere femminile.



68	 	 | 	cardiologia	negli 	Ospedali 	 | 	 |centosettantasei 	- 	centosettantasette

d A L L e 	 R e G i O n i 	 - 	 P U G L i A

SalentiMA
Salviamo il cuore
di T. Mazzella, F. Magliari, A. Montinaro

SalentIMA è il nome che è stato 
dato alla Rete di emergenza 
sanitaria che la ASL di Lecce 
ha “lanciato” sul territorio 

della “sub - regione” Salento. L’obiet-
tivo del progetto è quello di garantire 
un percorso diagnostico e terapeutico 
tempestivo ed appropriato ai pazien-
ti colpiti da STEMI, con la finalità 
di ridurre il tempo che intercorre 
dall’ostruzione del vaso alla sua ria-
pertura e di conseguenza l’estensione 
della necrosi miocardica, le recidive 
ischemiche, la morte, le complicanze 
precoci e tardive e, collateralmente, la 
riduzione dei tempi di degenza ospe-
dalieri. La Rete è attiva dal 19 gennaio 
2010 e nel primo semestre dell’anno 
in corso ha effettuato poco più di 100 

interventi su pazienti di età compre-
sa tra i 38 ed i 99 anni. Il protocollo 
operativo è stato siglato nel dicembre 
2009 dal Direttore Sanitario della ASL 
di Lecce (Dott. F. Sanapo), dai Diret-
tori delle due Emodinamiche Hub 
(Dott. A. Montinaro, P.O. “V. Fazzi” di 
Lecce e Dott. F. Castriota, Casa di cura 
Città di Lecce), dal Direttore della 
Centrale Operativa del 118 provincia-
le (Dott. M. Scardia), dal Direttore 
dell’UTIC Hub (Dott. F. Magliari, P.O. 
“V. Fazzi” di Lecce), dai Direttori delle 
UTIC Spoke (Dott. M. Costantini, 
P.O. Galatina; Dott. G. Calabrese f.f., 
P.O. Copertino; Dott. F. Cavalieri, P.O. 
Gallipoli, Dott. E. De Lorenzi, P.O. 
Scorrano, Dott. D. Melissano f.f., P.O. 
Casarano, Dott. A. Galati, P.O. Tri-

case). Il percorso della Rete inizia al 
domicilio del paziente e termina nel 
letto di una delle UTIC del territorio 
attraverso interventi preordinati ed è 
il paziente stesso ad attivarlo con una 
telefonata al 118. Seguiamo le fasi 
operative:
- l’utente telefona al 118 e chiede il 
soccorso;
- se l’intervista orienta per una sinto-
matologia suggestiva di SCA secondo 
criteri concordati (dolore toracico ti-
pico, localizzato al di sopra della linea 
ombelicale traversa con irradiazione 
agli arti superiori, al dorso, al giugulo, 
alla mandibola con durata > 10 min. 
ed eventuale anamnesi positiva per 
C.I. e/o presenza di fattori di rischio) 
l’operatore di centrale attribuisce il 
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codice rosso, invia l’ambulanza più 
vicina al luogo dell’evento ed informa 
telefonicamente i soccorritori;
- i soccorritori addestrati per la gestio-
ne precoce del paziente acuto secon-
do check - list predefinita e all’utilizzo 
del DAE, valutano il paziente e tra-
smettono l’ECG per una refertazione 
cardiologica on line (cardi.on.line); se 
si conferma la diagnosi di IMA, si sce-
glie il trattamento/percorso condiviso 
appropriato secondo le Linee Guida 
Regionali (SICI - GISE - SIMEU - SIS 
118 - ESC);
- l’operatore di centrale allerta l’E-
modinamica reperibile, l’UTIC Hub 
e, in assenza di posti letto disponibili, 
l’UTIC Spoke che dovrà accogliere il 
paziente dopo la procedura di riva-
scolarizzazione (PTCA e/o Fibrinolisi 
preospedaliera);
- il paziente è accompagnato presso la 
Struttura dove è stata attivata l’Emo-
dinamica e se necessario in UTIC 
si effettua il trattamento medico di 
urgenza;
- l’Ambulanza 118 Spoke si fa carico 
inoltre del trasporto interospedaliero 
dopo la P - PCI (Hub - Spoke) sino 
all’UTIC di ricovero. Naturalmente 
tale trasporto è subordinato alla stabi-
lità clinica del paziente. Se il paziente 
si reca autonomamente in Pronto 
Soccorso sarà il Medico/Cardiologo 
che inquadrerà il paziente e chiederà 
l’eventuale intervento dell’ambulanza 
medicalizzata del 118 per il traspor-
to presso il centro Hub. In questo 
scenario il 118 si pone come elemento 
di continuità territoriale. Da sottoline-
are, inoltre, che le Strutture ospeda-
liere Hub garantiscono la presenza in 
sede della Cardiochirurgia. In questi 
mesi di “rodaggio” il protocollo è stato 

naturalmente aperto all’ottimizzazio-
ne di criticità emerse sul campo ed ha 
previsto l’accesso diretto in Emodina-
mica dei soli pazienti a più alto rischio 
per garantire condizioni di sicurezza 
e qualità, concentrando, al tempo stes-
so, tutte le risorse verso quei pazienti 
che sicuramente traggono beneficio 
in termini sia di sopravvivenza che di 
salvataggio di area miocardica. Inol-
tre, un Infermiere di Emodinamica 
del “V. Fazzi”, E. Alemanni, ha messo 
a punto il software per un registro che 
monitorizza tempi e risultati del pro-
gramma. Ma il progetto non si limita a 
questo, seguendo il principio, ribadito 
da tutte le Task Force internazionali, 
che il nemico con il quale confrontar-
si è il tempo. L’orologio inizia impla-
cabile il suo conteggio sin dai primi 
sintomi accusati dal paziente (Onset). 
Se la Rete così strutturata ha abbat-
tuto i tempi Call - ECG - Baloon, di 
più si può fare per accorciare i tempi 
che precedono la fatidica telefonata, 
ovvero la finestra Onset - Call. è con 
tale proposito che, sulla scia di una 
campagna regionale, si è pensato ad 
un programma di sensibilizzazione e 
di corretta informazione dei cittadini 
e delle loro famiglie che suggerisca 
come attivare il contatto precoce con 
il 118 in presenza di sintomi suggestivi 
di infarto. Il 50% dei decessi per IMA 
avviene proprio perché il paziente tar-
da ad attivare il 118 o si reca da solo in 
Ospedale. Il bilancio che viene fuori 
dall’analisi degli indicatori di efficien-
za, relativo ai primi sei mesi di attività 
di SalentIMA, é nel suo complesso 
abbastanza lusinghiero:
- ad oggi la Rete SalentIMA è stata 
attivata per (ma sarebbe più corretto 
dire “da”) 110 pazienti;

- il 90% dei pazienti entrati nelle Rete 
avevano i criteri dello STEMI a rischio 
elevato e sono stati sottoposti a studio 
coronarografico; 
- il tempo medio intercorso tra la chia-
mata telefonica del paziente al 118 e 
l’arrivo al centro Hub è stato in media 
di 39,2 minuti;
- l’81% dei pazienti entrati nelle Rete 
ha ricevuto il trattamento della P - PCI; 
- il 5,5% dei pazienti entrati nelle Rete 
ha ricevuto un trattamento di rivasco-
larizzazione coronarica chirurgica;
- il 22,5% dei pazienti trattati con P - PCI 
nel centro di riferimento Hub, è stato 
poco dopo ricoverato presso una 
UTIC Spoke tramite trasporto secon-
dario interamente gestito e a totale cari-
co del personale e con i mezzi del 118. 
Questa è sicuramente una peculiarità 
che ha pochissimi riscontri nel resto 
del Paese, e rappresenta il punto di 
forza di tutta l’organizzazione. Si deve 
dare atto alla Direzione Sanitaria, Ge-
nerale ed Amministrativa della AUSL 
di Lecce di aver profuso non poche 
risorse, anche di natura economica, 
finalizzate alla realizzazione di questo 
importantissimo e vitale elemento del-
la Rete SalentIMA. Il protocollo della 
Rete SalentIMA prevede l’esecuzione 
della terapia trombolitica pre - ospe-
daliera, se e quando indicata. In que-
sta prima fase, definita “di rodaggio”, 
si è pensato di non sovraccaricare di 
responsabilità gli Operatori del 118; 
tuttavia, in un prossimo futuro, la tera-
pia trombolitica pre - ospedaliera sarà 
somministrata ai pazienti già al loro 
domicilio, sempre che siano presenti 
le condizioni cliniche e/o logistiche 
per farlo.
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La stretta interdipendenza 
tra Diabete Mellito (DM) e 
Scompenso Cardiaco (SC) è 
nota da tempo. Il DM ha una 

elevata prevalenza tra i pazienti affetti 
da insufficienza cardiaca, con un 
valore stimabile, nei principali studi 
clinici, intorno al 20%, mentre nella 
popolazione di controllo la prevalenza 
del DM è pari al 4 - 6%. Una delle pri-
me osservazioni di tale legame è stata 
evidenziata nello Studio Framingham, 
dove nella popolazione dei diabetici 
lo SC aveva una maggior incidenza 
rispetto ai pazienti non diabetici; altri 
Studi tra cui l’UKPDS, hanno dimo-
strato che l’incidenza di SC nei pa-
zienti diabetici era significativamente 
correlata ai livelli di HbA1c(1). Inoltre 
dall’analisi dei sottogruppi di diversi 
studi randomizzati emergeva che una 
porzione significativa di pazienti con 
SC erano diabetici (SOLVD, ATLAS, 
EPICAL)(2). I soggetti diabetici, aven-
do una maggiore comorbidità (malat-
tia coronarica, ipertensione arteriosa, 
insufficienza renale cronica, obesità, 
iperlipemia, ecc.) sono predisposti 
allo sviluppo di SC, ma oltre a que-
sto, da numerosi Studi, emerge che 

l’aumentato rischio di Scompenso 
Cardiaco non sembrerebbe correlato 
solo a tali patologie. Infatti escluden-
do i soggetti affetti da coronaropatia, 
nello Studio Framingham, i soggetti 
diabetici avevano comunque una mag-
gior incidenza di SC rispetto ai non 
diabetici, con un rischio aumentato 
di circa quattro volte negli uomini e 
cinque volte nelle donne(3), sottoline-
ando pertanto, che questa condizione 
non era solo correlata ad un maggior 
sviluppo di aterosclerosi e comorbidi-
tà, ma esisteva un effetto diretto del 
Diabete sullo sviluppo di una car-
diomiopatia specifica. I meccanismi 
principali mediante i quali il Diabete 
Mellito può determinare Scompenso 
Cardiaco sono sostanzialmente di tre 
tipi:
1) lo sviluppo della malattia coronari-
ca a livello macrovascolare; 
2) l’esistenza di una specifica car-
diomiopatia diabetica correlata alla 
microangiopatia, fattori metabolici e 
fibrosi miocardica;
3) la frequente associazione con 
comorbidità (ipertensione arteriosa, 
obesità, insufficienza renale cronica, 
iperlipemia, ecc.). 

L’iperinsulinemia, l’iperglicemia e 
l’iperlipemia, tipiche del Diabete Mel-
lito di tipo 2, hanno effetti diretti sui 
cardiomiociti, sull’interstizio cardiaco, 
sul sistema nervoso simpatico e sul si-
stema renina - angiotensina. Queste al-
terazioni stimolano una riattivazione a 
livello del cardiomiocita dei program-
mi genetici fetali con variazione della 
composizione delle proteine contrat-
tili ed un alterato metabolismo del 
Ca++ intracellulare. Si suppone che 
le suddette variazioni rappresentino 
la risposta adattativa della miocellula 
cardiaca nel tentativo di preservare 
le proprietà contrattili in condizioni 
di stress: nel caso del Diabete Mellito 
lo stress sarebbe rappresentato dalle 
modificazioni del metabolismo della 
cellula cardiaca. Questa condizione 
sarebbe poi responsabile di alterazioni 
strutturali del Ventricolo Sinistro (VS)
con sviluppo di disfunzioni diastolica 
e sistolica del VS e accelerazione dei 
processi aterosclerotici a livello dei 
vasi coronarici epicardici e del mi-
crocircolo. L’incrementato rischio di 
aterosclerosi nei diabetici contribuisce 
in maniera significativa ad un incre-
mentato rischio di SC. La malattia 

diabete	Mellito	e	Scompenso	cardiaco:	
l’importanza del precoce riconoscimento 
dello sviluppo di disfunzione ventricolare 
sinistra nel paziente diabetico
di A. Canu, A. Mauric
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coronarica è causa di SC nei 2/3 dei 
pazienti con disfunzione del VS(4). Vi 
sono inoltre dati che suggeriscono 
che il DM predisponga allo sviluppo 
di SC attraverso l’esistenza di una 
specifica cardiomiopatia diabetica (5); 
l’esatto meccanismo con cui si svilup-
pa questa patologia non è conosciuto, 
ma si ipotizza che la patologia sia le-
gata allo sviluppo di microangiopatia, 
fattori metabolici e fibrosi(6 - 7), combi-
nati con disfunzione endoteliale. La 
microangiopatia diabetica può essere 
una delle cause della ridotta riserva 
coronarica che spesso si osserva nei 
pazienti diabetici(8). I fattori meta-
bolici quali l’iperglicemia, il ridotto 
up - take miocardico di glucosio e 
l’aumentato turnover degli acidi grassi 
possono contribuire alla disfunzione 
miocardica DM correlata. Infine dati 
sperimentali sottolineano un ruolo 
potenziale legato alla fibrosi miocardi-
ca nella miocardiopatia diabetica; l’ac-
cumulo intramiocardico di collagene 
è una ben dimostrata conseguenza del 
DM(9 - 10). Se il Diabete gioca un ruolo 
determinante nella genesi di numero-
si casi di SC, anche l’aumentato livello 
ematico di catecolamine presente nei 
pazienti con SC può determinare insu-
lino resistenza e facilitare l’insorgenza 
di DM attraverso diversi meccanismi:
a) le catecolamine sono in vivo dei 
potenti antagonisti dell’insulina(11 - 12), 
b) le catecolamine interferiscono 
sia con il processo di trasmissione 
del segnale insulinico, sia con l’at-
tività intrinseca dei trasportatori 
di glucosio(13), 
c) la vasocostrizione dovuta all’iperat-
tività simpatica riduce il flusso sangui-
gno a livello dei muscoli scheletrici 
(sito principale di rimozione insulino 

- mediata del glucosio) ed il conse-
guente aumento del glucosio ematico 
provoca iperinsulinemia compensa-
toria. Le catecolamine determinano 
l’incremento della lipolisi e degli 
acidi grassi circolanti, i quali vengo-
no captati in quantità maggiori dalle 
cellule; l’aumento dell’ossidazione 
lipidica a livello muscolare può inibire 
la captazione insulino - mediata del 
glucosio, mentre a livello epatico può 
stimolare la gluconeogenesi e aumen-
tare la dismissione di glucosio. Molti 
pazienti con SC sono obesi; l’obesità 
addominale è stata dimostrata essere 
una condizione in cui si riscontra una 
elevata attività del sistema simpatico 
che contribuisce allo sviluppo di insu-
lino resistenza. In relazione a quanto 
detto, la presenza di DM rappresenta 
un indicatore prognostico negativo ag-
giuntivo nei pazienti con SC. La strati-
ficazione prognostica è un importante 
step nel trattamento del paziente con 
SC: è dimostrato che i pazienti ad alto 
rischio beneficiano di una terapia più 
aggressiva. La prima dimostrazione 
che il DM possa essere un predittore 
di eventi avversi nei pazienti con SC 
è stata fornita da Shindler(2). Una 
analisi di un sottogruppo del SOLVD 
ha mostrato che la mortalità totale e 
quella cardiovascolare era significa-
tivamente più alta nei soggetti dia-
betici rispetto a quelli non diabetici. 
Nell’analisi multivariata il DM risultò 
un predittore indipendente di eventi 
clinici sia nei Trial di prevenzione che 
di trattamento dello SC(3). Più recen-
temente i database del SOLVD sono 
stati rivalutati(2) per stabilire l’impatto 
del DM negli outcome clinici nello 
SC ischemico, rispetto allo SC non 
ischemico. Dopo un aggiustamento 

per variabili di base, risultò che il 
DM era associato ad un incremento 
della mortalità totale nei pazienti con 
SC ischemico, ma non nello SC non 
ischemico. Molti dei dati discussi, 
sono stati ottenuti da analisi post - hoc 
di studi randomizzati o dall’analisi 
di registri e pertanto devono essere 
interpretati con cautela. Per esempio, 
nel SOLVD la diagnosi di DM prove-
niva dall’anamnesi e la definizione 
di SC era esclusivamente basata sulla 
valutazione dei ricercatori. Pertanto 
ulteriori studi saranno necessari per 
valutare questi risultati. Da quanto 
sinora detto, è evidente che la popo-
lazione dei soggetti diabetici sia una 
popolazione ad elevato rischio di svi-
luppare SC. Tale popolazione merite-
rebbe un maggior sforzo nel tentativo 
di identificare, nei pazienti asintoma-
tici, lo sviluppo di disfunzione del VS, 
al fine di iniziare il più precocemente 
possibile un trattamento terapeutico 
adeguato(14 - 15). Il riconoscimento della 
disfunzione del VS è infatti di grande 
rilevanza clinica, esso rappresenta una 
condizione preliminare essenziale ad 
un qualsiasi approfondimento dia-
gnostico e terapeutico. è noto, come 
la somministrazione di ACE - inibitori 
e beta - bloccanti sia efficace nella 
riduzione della mortalità nei pazienti 
affetti da Scompenso Cardiaco anche 
iniziale(16). Tali osservazioni, seppur 
con i limiti derivanti dalla natura 
osservazionale e dalla non randomiz-
zazione dei pazienti, emergono anche 
nello Studio Bring - up(17). Sappiamo 
inoltre, attraverso gli studi di comuni-
tà, che circa la metà dei pazienti affetti 
da disfunzione del VS non presenta 
segni e/o sintomi di Scompenso Car-
diaco alla valutazione clinica iniziale. 
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Appare chiaro da quanto esposto, che 
l’ecocardiogramma eseguito solo nei 
pazienti con segni e/o sintomi di SC, 
sottostima gravemente il problema in 
quanto circa il 50% dei pazienti con 
disfunzione asintomatica del VS rimar-
rebbe escluso da un trattamento medi-
co. L’esecuzione di uno “screening” 
ecocardiografico dei pazienti diabetici 
alla ricerca di disfunzione del VS 
avrebbe sicuramente un forte razio-
nale. L’impatto economico iniziale di 
questa proposta potrebbe scoraggiare 
la sua attuazione, mentre i benefici 
(anche economici) a medio - lungo 
termine che ne potrebbero deriva-
re, dovrebbe convincere il nostro 
Sistema Sanitario della bontà di tale 
progetto. Risulta perciò fondamenta-
le stratificare i pazienti diabetici, in 
modo tale da individuare quelli con 
maggiore probabilità di sviluppare 
disfunzione sisto - diastolica del VS, 
attraverso l’utilizzo di metodiche con 
costi relativamente contenuti e quindi 
indirizzare tale popolazione ad uno 
studio ecocardiografico precoce. Dai 
dati disponibili in letteratura sullo 
Scompenso Cardiaco nel diabete, è 
evidente come questa patologia appa-
ia sottostimata anche se ad alto rischio 
di mortalità. La valutazione globale 
del paziente diabetico che comprenda 
anche uno studio ecocardiografico 
appare, al momento attuale, non fa-
cilmente realizzabile. è possibile però 

attuare dei protocolli atti ad indivi-
duare i soggetti diabetici a maggior ri-
schio di sviluppare disfunzione del VS, 
attraverso un approccio multidiscipli-
nare (Infermiera di Comunità, MMG, 
Cardiologo, Diabetologo, Internista) 
indirizzato a programmi di preven-
zione e diagnosi per il contenimento 
dei costi in termini di vite salvate e 
miglioramento della qualità di vita 
del paziente mediante l’attuazione di 
strategie terapeutiche precoci.
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Ricordo	di	un	cardiologo	pratico	

di Ernesto Mossuti

www.anmco.it/regioni/elenco/sicilia

Alberto Galassi pioniere dell’autonomia della Cardiologia 
siciliana 
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Quando mi è stato chiesto di 
scrivere un articolo per “Cardio-

logia negli Ospedali” il mio pensiero 
è corso subito al Prof. Alberto Galassi, 
da poco scomparso, per la sensazio-
ne di vuoto che ho subito avvertito 
quando ho appreso la notizia della 
sua morte. Alberto Galassi, emiliano 
ma siciliano di adozione, si è laureato 
a Catania nel 1949, città nella quale 
si era trasferito al seguito del padre 
comandante dell’Aeroporto Militare 
del Capoluogo etneo. è stato assisten-
te presso l’Istituto di Patologia Medica 
dell’Università di Catania dal 1949 al 
1964, Istituto allora diretto dal Prof. 
Saverio Signorelli. Presso l’Università 
di Catania ha ricoperto inoltre il ruolo 
di Docente in Semeiotica Medica dal 
1958 e in Clinica Medica e Terapia 
dal 1963. Nel lontano 1969 fu chiama-
to a dirigere l’Unita Ospedaliera di 
Terapia Intensiva Coronarica dell’O-
spedale “Garibaldi” di Catania. Con 
felice intuizione dedicò da subito la 
sua attività prevalente alla Cardiosti-
molazione facendo di quel Centro 
un punto di riferimento per tutto il 
meridione. Dal 1978 al 1984 è stato 
Docente della Scuola di Specializzazio-
ne in Cardiologia della Università di 
Catania. Sin dai primi anni della sua 
carriera, la battaglia del Prof. Galassi 
è stata quella di tagliare il cordone 
ombelicale che in quegli anni legava 
la Cardiologia alla Medicina Interna, 
riuscendo a fare di questa disciplina 
una specialità autonoma. Sotto la sua 
guida, la Cardiologia del “Garibaldi” 
di Catania è stata la prima in assoluto 
in Sicilia ad essere costituita come 
Reparto autonomo: all’avanguardia in 

Italia si è distinta insieme a quella di 
Rovelli al “Niguarda” di Milano, di Fe-
ruglio a Udine, di Angelino a Torino 
e di Puddu a Roma. Nel 1990 il Prof. 
Alberto Galassi ha assunto la direzione 
del Dipartimento Cardiologico dell’O-
spedale “Cannizzaro” di Catania dove, 
perseguendo una moderna visione 
della Cardiologia Interventistica, ha 
continuato la sua opera di ricerca e 
innovazione scientifica riuscendo ad 
istituire l’Unità Operativa di Emodina-
mica. Uno dei meriti del Prof. Alberto 
Galassi è stato senza dubbio quello di 
aver creato un gruppo, una scuola, un 
modo di fare Cardiologia caratteriz-
zato da una presenza costante nel pa-
norama scientifico e da una rigorosa e 
reale attenzione per i malati. Così, in 
quegli anni, sotto la sua guida illustre 
si sono formati moltissimi Cardiologi 
in seguito destinati alla direzione delle 
Cardiologie dei più importanti Ospe-
dali dell’isola. Il Prof. Galassi ha sem-
pre avuto un profondo legame con 
l’ANMCO: non ricordo un Congresso 
Nazionale o Regionale dell’Associa-
zione in cui il Professore non sia stato 
presente, in prima fila ad ascoltare 
le Relazioni o al Tavolo dei Relatori. 
Negli ultimi anni di vita, nonostante 
le non perfette condizioni di salute, il 
Professore trovava comunque il modo 
di farsi accompagnare ai Convegni e lì 
ascoltava attentamente le presentazio-
ni, prendendovi anche parte attiva-
mente. In ciò senza dubbio era ed è 
un esempio per le generazioni dei 
giovani Cardiologi. La sua profonda 
competenza medica e l’indiscussa de-
dizione all’ANMCO lo hanno portato 
a ricoprire la carica di Vicepresidente 

Nazionale dell’Associazione. Inoltre, a 
testimonianza dei suoi meriti scientifi-
ci, è stato Consigliere nazionale della 
Società Italiana di Cardiologia (SIC), 
ottenendo quindi riconoscimenti 
senza distinzioni di campo. Non ho 
mai avuto la fortuna di lavorare al suo 
fianco, per questo motivo inizialmen-
te ho dubitato sull’opportunità che 
fossi proprio io a ricordarne la figura 
umana e professionale. Tuttavia, pur 
non essendogli mai stato al fianco, ho 
avvertito l’esigenza di ricordare il vuo-
to che la scomparsa del Prof. Alberto 
Galassi lascia nel panorama della Car-
diologia siciliana. Il dolce vita bianco, 
il doppio petto blu, la voce un pò 
roca, ma la mente sempre pronta ad 
afferrare il senso delle tante presenta-
zioni a cui assisteva: è questa l’immagi-
ne che mi torna in mente ripensando 
alla figura del Prof. Galassi. Sempre 
rispettoso delle idee di tutti, affermava 
con decisione i principi della vita del 
Medico in corsia o, come ricordia-
mo tutti, da “Cardiologo pratico”. In 
mezzo agli innumerevoli e importanti 
insegnamenti scientifici, il messaggio 
fondamentale che il Prof. Alberto 
Galassi ha lasciato a tutti noi Cardiolo-
gi è: «non è tanto importante fare una 
presentazione piena di termini oscuri 
e inglesismi quanto dare dei consi-
gli che possano trovare attuazione 
nella pratica medica di tutti i giorni». 
Questo certamente non è poco, è un 
grande e indimenticabile “take home 
message” che il Prof. Alberto Galassi, 
da “Cardiologo pratico”, non avrebbe 
certamente chiamato così ma avrebbe 
insistito nel ricordare a tutti.
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Il nuovo Consiglio Direttivo Regio-
nale ANMCO Umbria si è riunito 
presso l’Ospedale di Assisi per 
esaminare le linee programmati-

che generali per il prossimo biennio. 

I settori ritenuti di maggiore interesse 

sono quelli relativi alle Reti per le 

Sindromi Coronariche Acute (SCA), 

all’integrazione Ospedale - Territorio 

nella gestione del paziente con Scom-

penso Cardiaco e alla Cardio - Onco-

logia. Si è poi esaminato lo stato dei 

rapporti con i Colleghi delle Marche e 

dell’Abruzzo nell’ambito del MUMA e 

si è fatto il punto sulle attività didatti-

che e congressuali.

Reti per le SCA
Fatta la premessa che la Rete per le 
SCA non è stata ancora formalizzata 
a livello regionale, tale Rete appa-
re al momento piuttosto efficiente 
nell’Umbria centrale e meridionale, 
con importante coinvolgimento del 
118 e rapporti generalmente efficienti 

Il “Cuore verde d’Italia” potenzia 
le sue attività in Cardiologia
di P. Verdecchia e G. Alunni

www.anmco.it/regioni/umbria

Privilegiare le reti assistenziali, la cultura e la ricerca
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tra il 118, le Cardiologie e le Emo-
dinamiche. La situazione è ancora 
aperta ad ulteriori miglioramenti 
nell’Umbria settentrionale. In questa 
area, i percorsi decisionali tra il 118, 
la Cardiologia Ospedaliera e l’Emo-
dinamica del Centro Hub di Perugia 
nella gestione dei pazienti con STEMI 
dovrebbero essere ulteriormente 
velocizzati ed ottimizzati, ai fini della 
minimizzazione dei tempi antecedenti 
alla riapertura del vaso occluso. Andrà 
ottimizzato il percorso di teletrasmis-
sione dell’ECG dal 118 alla Cardiolo-
gia Spoke, con interazione immediata 
tra Cardiologo e l’Operatore del 
118 ai fini della decisone se inviare 
il paziente direttamente al Centro 
Hub di Perugia, eseguire fibrinolisi 
extra - ospedaliera e/o trasportare il 
paziente nel Centro Spoke. Lo Studio 
osservazionale “Umbria STEMI”, 
appena pubblicato (G Ital Cardiol 
2010; 11: 393 - 401) ha arruolato 868 
pazienti con STEMI, di età media 66.5 
± 13 anni), con presentazione entro 
12 ore dall’inizio dei sintomi. L’86.7% 
di questi pazienti è stato trattato 
con riperfusione coronarica, farma-
cologica o meccanica: il 45.9% con 
angioplastica primaria ed il 40.8% con 
fibrinolisi. L’angioplastica primaria 
è stata più frequentemente utilizzata 
nel Centro con Emodinamica attiva 
24/24 h rispetto alle altre tipologie 
di Centro cardiologico. Il 13.3% dei 
pazienti (104) non hanno ricevuto 
terapia coronarica riperfusiva. Il tem-
po medio dal primo contatto medico 
per eseguire la terapia fibrinolitica è 
risultato pari a 60 min, mentre l’inter-
vallo tra il primo contatto medico ed 

il primo gonfiaggio del pallone per 
i pazienti sottoposti ad angioplastica 
primaria è risultato pari a 156 min. La 
mortalità intraospedaliera è risultata 
del 5.9%. Ci si augura che un analogo 
progetto, ancora allo studio, che pre-
vede un protocollo sostanzialmente 
identico a quello di Umbria STEMI, 
possa rappresentare il primo prodotto 
concreto dell’auspicabile formalizza-
zione regionale della Rete delle SCA 
in Umbria, con conseguente miglio-
ramento della situazione attraverso il 
coinvolgimento operativo istituzionale 
degli Operatori coinvolti. I Cardiologi 
dell’ANMCO sono pronti ad impe-
gnarsi con le Istituzioni Regionali e 
con le altre Società Scientifiche per 
il consolidamento sempre maggiore 
della Rete per le SCA.
Integrazione 
Ospedale - Territorio nella 
gestione del paziente con 
Scompenso Cardiaco stabile
è in fase di attuazione un interessante 
progetto per la gestione integrata dei 
pazienti con Scompenso Cardiaco, 
con ampio coinvolgimento del Medi-
co di Medicina Generale. In sintesi, 
al momento della dimissione, o dopo 
la visita presso l’Ambulatorio dello 
Scompenso, un Infermiere dedicato 
consegna un questionario contenente 
semplici ma chiare domande sulla 
situazione clinica complessiva (peso 
corporeo, numero di cuscini, terapie 
assunte, ecc.), che il paziente dovrà 
riempire, per essere pronto a rispon-
dere al momento della telefonata, 
che avverrà ad intervalli di tempo 
prestabiliti. In base alle risposte, 
l’Infermiere valuta il grado di stabilità 

Potenziamento	della	Rete	
per	le	Sindromi	coronariche	
Acute,	integrazione	
Ospedale	-	Territorio	nel	
follow	up	del	paziente	con	
Scompenso	cardiaco,	
cardio	-	Oncologia,	
collaborazione	con	Marche	e	
Abruzzo

ecco	le	linee	di	indirizzo	del	
nuovo	consiglio	direttivo	
Regionale	dell’Umbria
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ed in caso di sospetta instabilità invita 
il paziente a rivolgersi al suo Medico 
curante che verrà anche contattato 
sia telefonicamente che via mail. Il 
Medico di Medicina Generale potrà 
decidere di prenotare da subito una 
visita di controllo presso l’Ambula-
torio dello Scompenso, oppure di 
gestire personalmente il paziente. 
Le potenziali ricadute positive del 
progetto, attraverso il miglioramento 
della comunicazione fra Cardiologo e 
Medico del Territorio, includerebbero 
l’abbattimento delle liste di attesa per 
i pazienti più instabili, la riduzione di 
accessi ambulatoriali inutili e quindi 
l’ottimizzazione degli spazi e del con-
sumo di risorse ospedaliere; a ciò si 
aggiunge la valorizzazione del profilo 
professionale dell’Infermiere. I primi 
contatti istituzionali con l’Azienda 
ASL del Territorio fanno presagire 
che questo progetto ha buona proba-
bilità di essere inglobato nelle normali 
attività assistenziali.
Progetto Cardio - Oncologia 
L’efficacia e la potenziale cardiotos-
sicità della terapia oncologica, fa sì 
che i pazienti oncologici siano sempre 
più numerosi, più anziani e con più 
comorbilità. Da ciò deriva il crescente 
bisogno di assistenza cardiologica per 
questo tipo di patologia. Il Consiglio 
Direttivo ANMCO Umbria ha deci-
so di impegnarsi concretamente su 
questo fronte nel disegnare per questi 
pazienti un percorso assistenziale 
“facilitato”, possibilmente uniforme su 
tutto il territorio regionale ed in stret-
ta collaborazione con gli Oncologi. 

Rapporti con Marche e 
Abruzzo 
A distanza di oltre due anni dalla cre-
azione della ‘macroregione’ ANMCO 
definita ‘MUMA’ (Marche, UMbria, 
Abruzzo), con i Convegni annuali 
riuniti a San Benedetto del Tronto 
(2008), Assisi (2009) e Montesilvano 
(2010), il Consiglio Direttivo ANMCO 
ha ribadito la propria soddisfazione 
per questo tipo di collaborazione 
con i Colleghi ANMCO delle Regio-
ni vicine. Nella prossima primavera 
dovrà essere tenuta la Campagna 
Nazionale ANMCO “Sindromi Co-
ronariche Acute: lascelta ragionata 
della Terapia Antitrombotica”, con un 
evento cumulativo per le tre regioni 
Marche, Umbria e Abruzzo. Allo sco-
po di ottimizzare questa coincidenza, 
l’ANMCO Umbria propone di orga-
nizzare l’evento della Campagna Na-
zionale ANMCO nelle Marche nella 
primavera del 2011, con abbinamento 
temporale con il Convegno annuale 
MUMA previsto proprio nelle Mar-
che (Campagna Nazionale ANMCO 
il giovedì pomeriggio e il venerdì 
mattina, convegno MUMA il venerdì 
pomeriggio e il sabato mattina). In 
considerazione del difficile momento 
economico attuale, scelte ‘riunificanti’ 
di questo tipo potrebbero avere effetti 
positivi anche in termini di risparmio 
di risorse. Una riunione dovrà essere 
tenuta fra i tre Presidenti Regionali 
nel prossimo autunno per esaminare 
questa proposta.

Attività didattiche e congressuali
Al di là dell’evento MUMA in pro-
gramma nella primavera del 2011, 
tra i principali eventi congressuali 
esaminati si è deciso di concedere 
l’endorsement all’evento “Hot topics 
in Cardiologia”, che si è tenuto presso 
la Facoltà di Medicina (nella nuova 
sede adiacente all’Ospedale “S. Maria 
della Misericordia”) il 24 e 25 settem-
bre 2010, all’evento “Aggiornamenti 
in Prevenzione Cardiovascolare Prima-
ria e Secondaria. Dalla teoria alle 
evidenze cliniche”, in programma ad 
Assisi il 3 e 4 dicembre 2010 e all’e-
vento “Giornate del cuore a Terni”, 
in programma dal 9 al 10 dicembre 
2010. Si è poi esaminato il Corso resi-
denziale di Clinical Competence nella 
Gestione del paziente con Cardiopatia 
Ischemica Cronica, in programma a 
Perugia nel novembre 2010, con carat-
teristiche di elevato livello scientifico 
ed orientato ad un limitatissimo nu-
mero di partecipanti. In generale, si è 
deciso di non ‘inflazionare’ il numero 
dei Convegni scientifici, limitandosi 
a quelli con reali caratteristiche di 
scientificità.
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Che cosa ti ha spinto a 
cercare questa esperienza?
La Risonanza Magnetica Cardiaca è 
una metodica relativamente nuova, 
ancora poco utilizzata in Italia, in 
quanto la maggior parte delle Car-
diologie non possiede il macchinario 
necessario e la maggior parte delle 
radiologie non ha l’expertise necessa-
ria per valutare il cuore, un organo la 
cui diagnostica per immagini è storica-
mente affidata al Cardiologo. Il Prof. 
Sinagra mi ha proposto di fare questo 
Master per iniziare una collaborazione 
con i Radiologi nell’esecuzione ed 
interpretazione della RM Cardiaca. 
Questa proposta mi ha particolarmen-
te stimolato perché mi ha permesso 
di ampliare le mie conoscenze ed 
acquisizioni di altre metodiche, che 
unite a quelle ecocardiografiche ed 
emodinamiche, rendono certamente 
la mia preparazione più completa. 
Perché a Washington?
I motivi di questa scelta sono stati 
molteplici. In primis il “Washington 
Hospital Center” è rinomato in tutto il 
mondo per la Cardiologia. è il Centro 
Cardiologico più grande dell’area 
metropolitana di Washington DC e 
l’unico Centro di terzo livello per un 
bacino di utenza di circa quattro mi-
lioni di abitanti. Grazie al grandissimo 
volume di attività, tutte le sottospe-
cialità della Cardiologia sono ad un 
livello di eccellenza mondiale e hanno 
esperienza quotidiana in patologie 
di elevata complessità, che tutti noi 
siamo abituati a vedere poche volte 
nella vita professionale. Il Centro di 

Risonanza Magnetica Cardiaca del Wa-
shington Hospital Center è attivo dal 
2000. Ha un magnete ad alto campo 
dedicato esclusivamente agli esami 
cardiaci ed ha un volume di attività di 
oltre 1.200 casi per anno, tra i più alti 
al mondo. Un’altra motivazione che 
mi ha indotto a scegliere Washington 
DC è stato il fatto che l’apparecchiatu-
ra utilizzata è molto simile a quella di 
cui disponiamo nell’Azienda Ospeda-
liero Universitaria “Ospedali Riuniti” 
di Trieste.
Durata del Master e giornata 
tipo?
Il Master ha avuto una durata di 
tre mesi, un periodo adeguato per 
acquisire gli strumenti atti all’inter-
pretazione della Cardio RM. Il Centro 
di Risonanza Magnetica Cardiaca del 
Washington Hospital Center è costi-
tuito da uno scanner con magnete ad 
alto campo (1,5 T) ed annessa Sala di 

refertazione, ed un Archivio di centi-
naia di casi rari o esemplificativi. L’at-
tività si svolgeva dal lunedì al venerdì, 
dalle 8:00 del mattino fino alle 17:00, 
talvolta anche oltre, sino a quando 
non venivano esaurite le liste degli 
esami programmati. Le immagini base 
venivano acquisite da due Tecnici 
Radiologi dedicati ad esami cardiova-
scolari, sotto direzione del Responsa-
bile Dott. Fuisz. Una volta acquisite le 
immagini, queste venivano trasferite 
sulla consolle di interpretazione da 
parte dei tecnici. Successivamente, i 
Medici in formazione eseguivano la 
misurazione delle dimensioni e dei vo-
lumi cardiaci, e davano una interpre-
tazione clinica dell’esame, annotando 
le nostre conclusioni su un foglio di 
refertazione preliminare. In seguito il 
responsabile verificava la correttezza 
delle misurazioni e l’analisi del caso 
veniva discussa nel contesto clinico. 
Talvolta poteva accadere che tra un 
esame e l’altro si venissero a creare 
delle pause prolungate, allora veni-
vano analizzati e commentati i casi 
più interessanti dell’Archivio oppure 
venivano impartite lezioni di fisica 
che è alla base dell’acquisizione delle 
immagini in risonanza magnetica.
Quali competenze hai 
acquisito?
La durata del periodo mi ha permesso 
di partecipare all’esecuzione, inter-
pretazione e refertazione di circa 300 
esami e di accedere all’archivio di casi 
rari o esemplificativi. Il volume di atti-
vità e la durata del Master soddisfano 
i requisiti per la certificazione come 

Viaggio nell’esperienza di un giovane Cardiologo a Washington

Serena	Rakar	intervista	Giancarlo	Vitrella

Giancarlo Vitrella
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Operatore di livello 2 (Operatore 
autonomo nell’acquisizione, interpre-
tazione e refertazione di immagini di 
Risonanza Magnetica Cardiaca) da 
parte della “Society for Cardiovascular 
Magnetic Resonance”, l’organismo 
internazionale principale di certi-
ficazione in Risonanza Magnetica 
Cardiaca. Grazie al confronto con un 
operatore esperto e alla visione di un 
grande numero di esami, ho acquisito 
la sicurezza nell’eseguire ed interpre-
tare un esame di Risonanza Magnetica 
Cardiaca. In particolare, uno degli 
aspetti più importanti è stato quello 
di acquisire un metodo per eseguire 
l’esame nei vari scenari clinici, pre-
scrivendo solo le sequenze necessarie 
a rispondere al quesito diagnostico. 
Infatti, al pari o forse più di ogni altra 
metodica, questo aspetto permette di 
condurre l’esame in maniera razio-
nale, rapida e soprattutto mirata a 
rispondere al quesito particolare. 
Come le stai mettendo a 
frutto nella tua realtà?
L’esperienza fatta a Washington mi 
ha permesso di contribuire a stilare 
un protocollo condiviso di esecuzio-
ne, interpretazione e refertazione 
dell’esame di Cardio RM. Attualmente 
eseguiamo due sessioni settimanali 
di risonanza Magnetica Cardiaca per 
un totale di circa 200 esami per anno. 
Tutti gli esami vengono condotti in 

collaborazione con i Colleghi Radio-
logi, seguendo il protocollo condiviso, 
ed eventualmente aggiungendo se-
quenze specifiche se ritenuto necessa-
rio (come ad esempio nei casi di car-
diopatia congenita, quando si cerca di 
evidenziare il difetto che genera uno 
shunt). Una volta terminata l’acquisi-
zione le misurazioni vengono eseguite 
da più di un operatore “in cieco” in 
maniera da evidenziare e risolvere 
eventuali discordanze. L’interpreta-
zione dell’esame è sempre condivisa 
tra il Radiologo e due Cardiologi con 
esperienza nella metodica in manie-
ra da dare un referto che sia il più 
possibile fruibile da parte del Clinico. 
In quest’ultimo anno la Risonanza 
Magnetica Cardiaca ha così fornito 
dei contributi attivi nella gestione di 
numerosi pazienti, integrando la dia-
gnosi di invio. A titolo di esempio cito 
il caso di un paziente con cardiomio-
patia dilatativa con recente peggio-
ramento della funzione sistolica. La 
Risonanza Magnetica ha riscontrato 
una riattivazione di miocardite (non 
è quindi stato necessario eseguire 
la biopsia endomiocardica), poi 
risolta con terapia immunosoppres-
siva con miglioramento del quadro 
clinico - strumentale del paziente. Un 
altro caso riguarda una giovane donna 
con difetto interatriale di tipo ostium 
secondum e shunt sinistro - destro 

significativo. In questo caso la Riso-
nanza Magnetica Cardiaca ha messo 
in evidenza un difetto di maggiore 
complessità, con un associato ritorno 
anomalo venoso polmonare parziale 
che non era evidenziabile all’ecocar-
diogramma. La donna è stata operata 
con successo di riparazione di DIA e 
ricostruzione della vena polmonare 
con risoluzione di entrambi i difetti.
Quali consigli dare ad un 
giovane Cardiologo che 
voglia fare la medesima 
esperienza?
Il consiglio più importante che mi 
sento di dare è quello di perseguire 
attivamente e cogliere le occasioni di 
fare esperienze in Italia ed all’estero, 
specialmente in Centri ad elevato 
volume. Se vengono approcciate con 
umiltà e con la curiosità di capire 
come funziona un sistema diverso da 
quello in cui si lavora  abitualmente, 
ci si può arricchire non soltanto sotto 
l’aspetto professionale, ma anche 
sotto l’aspetto umano. Infatti, se la 
pratica della Cardiologia è molto 
standardizzata grazie alle Linee Guida 
internazionali, i modi di applicazione 
possono variare da un luogo all’altro. 
Questo ci porta a rimettere in discus-
sione le nostre abitudini e ci apre la 
visione su modi diversi di lavorare da 
cui possiamo trarre molti insegnamen-
ti e migliorarci.
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Sin dalla notte dei tempi il 
desiderio di conoscere il 
proprio destino ha spinto 
l’uomo a ricorrere a sciamani, 

oracoli, sibille ed oroscopi. Lo svilup-
po della Statistica moderna ha invece 
consentito alle società assicurative, 
negli anni Trenta del Novecento, di 
stabilire che la probabilità di subire 
un infarto o un ictus è maggiore nei 
soggetti ipertesi, con il conseguente 
aumento delle quote per quest’ultimi. 
L’Epidemiologia clinica si è avvalsa 
della stessa metodica per definire, 
dopo grandi studi longitudinali, come 
quello di Framingham, l’esistenza di 
una serie di caratteristiche, i fattori di 
rischio (come la stessa ipertensione, 
le dislipidemie, il fumo, il diabete e 
molti altri) che, se presenti, rendono 
più probabile il manifestarsi futuro di 
eventi cardiovascolari. Il passo suc-
cessivo è stato comprendere che quel 
che conta non è tanto la presenza o 
il livello dei singoli fattori, ma come 
questi interagiscono nella stessa per-
sona per determinarne la probabilità 
di ammalarsi di cuore: è il cosiddetto 
concetto del rischio cardiovascolare 
globale, secondo cui è possibile che 
livelli poco elevati di più fattori confe-
riscano un rischio superiore a quello 
di livelli molto elevati di un singolo 

fattore. Questa valutazione non è fine 
a se stessa: tanto maggiore è il rischio 
cardiovascolare, tanto più è necessario 
essere aggressivi nella correzione di 
tutti i fattori di rischio, perché sono 
proprio i soggetti a rischio più elevato 
ad ottenere i maggiori benefici dagli 
interventi preventivi(1). Una defini-
zione dei livelli di rischio è riportata 
nella Tabella 1. Il procedimento di 
valutazione del rischio cardiovascolare 
è semplice, ma nel contempo rigoro-
so. In primo luogo bisogna stabilire 
se il soggetto appartiene ad uno dei 
seguenti gruppi ad alto rischio.
• Pazienti con patologia cardiovascolare su 
base aterosclerotica.
L’aterosclerosi può colpire diversi 
distretti, in particolare le arterie coro-
narie, carotidee, cerebrali e periferi-
che. A livello coronarico tre categorie 
di pazienti sono considerate affetti 
da cardiopatia ischemica cronica: 
quelli sintomatici con possibile angi-
na pectoris stabile da sforzo, quelli 
asintomatici, ma con evidenza clini-
co - strumentale di pregresso infarto 
miocardico, ed infine quelli asintoma-
tici, ma portatori di patologia ostrut-
tiva coronarica accertata(2). Tuttavia le 
stesse tecniche di imaging dell’atero-
sclerosi coronarica presentano alcuni 
limiti: per la più nota, l’angiografia, 

oltre l’invasività, si ricorda che l’entità 
della stenosi non predice il rischio 
di infarto, che la morfologia della 
placca non chiarisce se essa sia stabile 
o meno e che infine, per il fenomeno 
del rimodellamento di Glagov, una 
coronaria può apparire erroneamen-
te sana (l’ecografia intracoronarica 
può fornire negli ultimi due casi 
immagini più aderenti alla realtà). Il 
rapporto costi/benefici, specie per 
l’elevata esposizione a radiazioni, di 
altre metodiche non invasive, come 
il CT imaging del calcio coronarico 
e la RMN o la TC coronarica, non 
appare al momento ottimale. A livello 
degli arti inferiori vanno sottoposti a 
screening, con una metodica semplice 
e non invasiva, cioè la misurazione del 
rapporto pressorio tra gli arti superio-
ri e quelli inferiori (che normalmente 
è maggiore di 0,9), tutti gli individui 
di età < 50 anni ma con diabete ed 
un altro fattore di rischio, quelli tra 
50 e 69 anni con diabete o fumatori, 
gli ultrasettantacinquenni, i pazienti 
con sospetta claudicatio intermit-
tens e quelli con anomalie dei polsi 
periferici(3). In questi casi la diagnosi 
va confermata con un ecodoppler 
arterioso ed una eventuale angiogra-
fia. A livello cerebrale sono ad alto 
rischio tutti i pazienti con pregresso 

La valutazione del rischio cardiovascolare 
tra passato, presente e futuro
di Maurizio Giuseppe Abrignani

Livello di rischio Provabilità di eventi a 10 anni

alto > 20%

intermedio Tra il 5 ed il 20%

basso <  5%

Tabella 1 - Criteri di definizione del rischio cardiovascolare
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ictus o TIA e quelli con aterosclerosi 
carotidea nota, mentre sono da sot-
toporre a screening con ecodoppler 
carotideo tutti i pazienti > 65 anni con 
tre fattori di rischio(4). Negli ipertesi 
l’ecodoppler è in grado di individua-
re anche lo spessore mediointimale 
che, secondo le recenti Linee Guida 
europee sull’ipertensione arteriosa(5), 
rappresenta danno d’organo se supe-
riore a 0,9 mm. Una ultima patologia 
su base aterosclerotica, spesso trascu-
rata nonostante la sua pericolosità, è 
l’aneurisma dell’aorta addominale, 
per la cui identificazione è consigliata 
l’esecuzione di una ecografia addo-
minale a tutti gli ultrasessantenni con 
familiarità e a tutti i fumatori da 65 a 
75 anni(3).
• Pazienti con diabete di tipo 2 o di tipo 1 
con microalbuminuria.
La diagnosi di diabete si pone attual-
mente in presenza di almeno due 
misurazioni di glicemia >126 mg/dl. 
In presenza di una glicemia tra 100 
e 126 mg/dl (alterata glicemia a 
digiuno) o di familiarità per diabete 
mellito, è bene effettuare un test da 
carico di glucosio; in questo caso se 
la glicemia a due ore è >200 mg/dl si 
pone diagnosi di diabete, mentre se è 
tra 140 e 200 si identifica la cosiddetta 
alterata tolleranza al glucosio(6).
• Pazienti con rischio globale assoluto ≥ al 
20%.
Ogni sanitario dispone di un sempli-
ce strumento per la valutazione del 
rischio cardiovascolare: si tratta delle 
Carte del Rischio, che richiedono l’in-
serimento di pochi parametri come 

età, sesso, diabete, fumo, livelli di 
pressione sistolica e di colesterolo to-
tale. In Italia disponiamo delle Carte 
elaborate dall’Istituto Superiore di Sa-
nità, reperibili sul sito www.cuore.iss.it, 
che stimano la probabilità di eventi 
coronarici e cerebrovascolari a dieci 
anni e che saranno a breve aggiorna-
te ed ampliate. Negli ipertesi o nei 
soggetti con HDL basso un algoritmo, 
reperibile nello stesso sito, consente 
una valutazione ancora più precisa del 
rischio.
• Pazienti con dislipidemia familiare 
dimostrata o con familiarità per malattia 
cardiovascolare prematura.
La diagnosi di una dislipidemia 
familiare (come l’ipercolesterolemia 
familiare, la dislipidemia familiare 
combinata ed il deficit congenito di 
HDL) è appannaggio di centri spe-
cialistici, ma si deve pensare a questa 
patologia quando nella stessa famiglia 
coesistono più soggetti con colestero-
lo superiore a 290 mg/dl, trigliceridi 
superiori a 250 mg/dl o eventi cardio-
vascolari precoci(7). Va sottolineato a 
questo punto che si considerano tali 
quelli avvenuti in un familiare di sesso 
maschile prima dei 55 anni e di sesso 
femminile prima dei 65.
• Pazienti con livelli marcatamente au-
mentati di un singolo fattore di rischio.
A questa categoria, visto che diabete 
e dislipidemie familiari sono già stati 
citati, fanno capo sostanzialmente gli 
ipertesi con valori pressori superiori a 
180/110 mmHg(5).
• Pazienti con nefropatia conclamata.
Di recente anche la funzionalità rena-

le ha avuto riconosciuto un ruolo rile-
vante nella determinazione del rischio 
cardiovascolare. Una creatininemia 
>1.5 mg/dL nell’uomo e >1,4 mg/dL 
nella donna o una proteinuria >300 
mg/24 h conferiscono un rischio ele-
vato, pari a quello di un paziente che 
ha già avuto un evento cardiovascola-
re(5). L’individuazione di un paziente 
ad alto rischio (condizione presente 
all’incirca in un quarto della popo-
lazione adulta, vedi Figura 1) richie-
de, ovviamente in aggiunta agli altri 
provvedimenti del caso, un intervento 
molto aggressivo su tutti i singoli fatto-
ri. Se non si è in presenza di un alto ri-
schio, il passo successivo è verificare se 
il paziente rientra nei criteri di basso 
rischio, cosa che si può fare facilmen-
te con le Carte. Per una valutazione 
più accurata, si può considerare a 
basso rischio un paziente se presenta 
al massimo uno di questi parametri: 
fumo, valori pressori >140/90 mmHg 
o già in trattamento antipertensivo, 
colesterolo - HDL < 40 mg/dL, fami-
liarità per malattia cardiocoronarica 
prematura, età < 45 anni se maschi 
o 55 anni se femmine(7). Secondo 
valutazioni ancora più stringenti, un 
individuo a basso rischio deve ave-
re valori pressori < 120/80 mmHg 
(non in trattamento), colesterolo 
< 200 mg/dl (non in trattamento), 
non deve fumare, non deve essere 
diabetico e dovrebbe avere un indi-
ce di massa corporea < 25. In tutti 
questi soggetti, che rappresentano 
circa il 30% della popolazione adulta, 
l’obiettivo fondamentale è garantirne 

Figura 1
Distribuzione dei livelli di rischio nella popolazione

25%

45%

30%
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la permanenza nelle stesse condizioni. 
Fin qui tutto è abbastanza chiaro. Ma 
cosa fare nella popolazione a rischio 
intermedio? Certo, in questo caso gli 
obiettivi da raggiungere nella corre-
zione dei fattori di rischio stanno a 
metà strada. Come essere sicuri però 
che, in questa area grigia, non si anni-
dino soggetti in realtà ad alto rischio? 
Esistono diverse metodiche che ci 
aiutano a meglio stratificare il rischio 
intermedio, nessuna delle quali si è 
però dimostrata abbastanza sensibile e 
specifica. Tra gli esami di laboratorio 
sono stati proposti vari marker: fattori 
lipidici come la lipoproteina (a) o il 
rapporto apoA/apoB, fattori di flogosi 
come la proteina C reattiva ad alta 
sensibilità (Hs - PCR) o le interleu-
chine, fattori emostatici o trombotici 
come omocisteina e fibrinogeno, ed 
infine diversi polimorfismi genetici (il 
cui studio rappresenta verosimilmente 
il futuro della prevenzione). Di tutti 
questi, allo stato attuale solo la hs - 
PCR sembra avere un ruolo pratico(8). 
Un secondo parametro che identifica 
un rischio superiore è la cosiddetta 
sindrome metabolica (Tabella 2) . 
Esistono poi una serie di test struttura-
li (oltre a quelli già citati ricordiamo 
la risonanza magnetica carotidea ed 
aortica ed il tradizionale fundus oculi) 
e funzionali (la dilatazione flusso - 
mediata dell’arteria radiale, gli indici 
di rigidità arteriosa come la velocità 
dell’onda pulsatoria carotide - femora-
le e carotide - radiale, l’augmentation 
index aortico e la pressione arteriosa 

differenziale) in grado di valutare l’al-
bero arterioso alla ricerca di disfunzio-
ne endoteliale o di aterosclerosi pre-
clinica. Negli ipertesi una ipertrofia 
ventricolare, valutabile facilmente con 
l’ecocardiografia, conferisce sicura-
mente un rischio superiore (5). Anche 
un criterio ECG, il criterio Perugia 
modificato, consente con una buona 
sensibilità la diagnosi di ipertrofia 
ventricolare in presenza di uno strain 
tipico o di una somma tra la S in V3 e 
la R in aVL > 2,4 mV negli uomini e 
> 2,0 mV nelle donne. Una creatini-
nemia di 1.3 - 1.5 mg/dL nell’uomo 
e di 1.2 - 1.4 mg/dL nella donna, una 
sua clearance < 60 ml/min ed una mi-
croalbuminuria tra 30 e 300 mg/24h 
sono segni di danno d’organo subcli-
nico negli ipertesi. In conclusione, 
mentre è abbastanza semplice l’identi-
ficazione dei soggetti ad alto e a basso 
rischio, sta nella professionalità del 
Medico stabilire quale sia il percorso 
diagnostico con il miglior rapporto 
costi/efficacia nei soggetti a rischio 
intermedio.
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Fattori di rischio Livelli soglia

Obesità addominale (Circonferenza vita) Uomini >102 cm | donne > 88 cm

Trigliceridi 150 mg/dL 

Colesterolo HDL Uomini <40 mg/dL | donne <50 mg/dL 

Pressione arteriosa 130/85 mmHg

Glicemia a digiuno 110 mg/dL

Tabella 2 - Criteri diagnostici di sindrome metabolica(7)



83

F O R U M

Infarto Miocardico Acuto Evitato
iMA	-	e
di Gianfranco Cucchi

In un periodo in cui dalla Medi-
cina si vuole sempre il ripristino 
dello stato di salute e la guari-
gione dalla malattia, il nostro 

intervento è più mirato a curare, 
assistere ed accompagnare persone 
colpite da malattie di natura cronico 
degenerativa. In particolare questo è 
vero per la patologia cardiovascola-
re, come per quella oncologica, ove 
l’ammalato, superata la fase acuta 
della malattia, potrà considerarsi 
sano per la qualità e gli stili di vita. 
In alcuni casi potranno e dovranno 
essere migliori rispetto allo stadio 
premalattia. In realtà la persona 
colpita da questo tipo di malattia, 
solo per il fatto che dovrà prendere 
per tutte l’esistenza una politerapia 
farmacologica e spesso sarà portatore 
di una lesione d’organo permanente, 
ancorchè silente, potrà considerarsi 
solo apparentemente sano. Oppure 
perchè sarà catalogato come “croni-
co” dalle statistiche della ASL. Questa 
breve premessa serve per introdurre il 
concetto di Infarto Miocardico Acuto 
(STEMI) Evitato (IMA - E). Non è una 
nuova entità nosologica e in realtà 
nella scarna letteratura cardiologica si 
trova il concetto di infarto miocardico 
acuto abortito. Preferisco introdurre il 
termine evitato perchè questa paro-
la (ed in Medicina spesso le buone 
parole hanno il loro peso e possono 
fare la differenza), rende meglio il 

fatto che questa condizione è frutto 
di una azione, di un intervento attivo 
determinato da una sinergia da parte 
dell’ammalato, del Cardiologo e del 
Medico del 118. Una catena indisso-
lubile che lega una rete cardiologica 
efficiente ed efficace per la terapia 
precoce dello STEMI.
Inoltre è l’espressione di una educa-
zione sanitaria rivolta alla comunità 
che stimola l’ammalato a riconoscere 
precocemente i sintomi dell’infar-
to miocardico, a chiamare il 118 o 
a recarsi in Pronto Soccorso entro 
60 minuti dall’esordio dei sintomi, 
consapevole che potrà beneficiare di 
un trattamento riperfusivo che con 
una data probabilità sarà in grado di 
prevenire o meglio evitare l’infarto. 
Quando ciò accade, l’interessato non 
sarà portatore di una lesione perma-
nente, con una prognosi “quoad vitam 
et valetudinem” sicuramente ottima. è 
un importante successo clinico poter 
dire all’ammalato che ha evitato un 
infarto miocardico. Per incrementa-
re questo risultato è indispensabile 
che la rete cardiologica sia allertata 
e sensibilizzata al fine di ridurre il ri-
tardo evitabile. Solo per il fatto che si 
definisce evitabile si può e si deve fare. 
Un aneddoto: paesino di montagna a 
1200 m, un uomo di 50 anni è colpito 
da un infarto miocardico inferiore e 
prontamente chiama il 118 che arriva 
a domicilio dopo 25 minuti dall’in-

sorgenza del dolore ed invia l’ECG 
all’UTIC di riferimento; il Cardiologo 
di guardia avvisa il Medico del 118 
che si tratta di uno STEMI inferiore 
nei primi 30 minuti e di praticare la 
trombolisi, naturalmente in assenza di 
controindicazion; il Medico del 118 si 
rammarica perchè non ha in dotazio-
ne il farmaco e non può eseguire la 
trombolisi per cui il paziente per ordi-
ne del 118 viene trasferito al Labora-
torio di Emodinamica con un door 
to ballon di 180 minuti. In questo 
caso al paziente è stata sottratta una 
buona probabilità di evitare l’infarto 
miocardico, per cattiva organizzazione 
sanitaria, per noncuranza e a volte per 
scarsa consapevolezza. Ma la responsa-
bilità è anche del mondo cardiologico 
perchè non sempre sembra essere 
unito per raggiungere l’obiettivo di 
aumentare la quota di IMA - E. La 
scarsa importanza per questo evento 
clinico è testimoniata anche dal fatto 
che non vi è una categoria nosologica, 
di DRG e quindi di equa tariffazione 
per l’organizzazione. Infatti alla di-
missione il paziente ricoverato con un 
IMA - E (STEMI) a cui viene praticata 
la coronarografia, sempre auspicabile, 
con eventuale PTCA e inserimento 
di stent, come sarà classificato nella 
SDO: Ima, cod. 410.1 angina instabile 
cod. 411.1 oppure sarà classificato 
come aterosclerosi su arteria corona-
ria nativa con il codice 414.01? Ognu-
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na di queste tre classificazioni, al di là 
della penalizzazione economica, non 
rende all’IMA - E ciò che è dovuto: 
cioè una maggiore valorizzazione non 
solo in termine di classificazione, di 
codice e di un appropriato DRG ma 
anche in termini di maggiore rimbor-
so economico. Paradossalmente una 
condizione clinica favorevole all’am-
malato ottenuta grazie ad un effi-
ciente ed efficace rete cardiologica, 
non sarebbe riconosciuta equamente. 
Sarebbe invece importante anche cul-
turalmente che l’IMA - E (STEMI - E) 
fosse riconosciuto come una nuova 
entità nosologica con un DRG favo-
revole dedicato. Ma come si può de-
finire un IMA - E ? Innanzitutto nella 
letteratura cardiologica questa patolo-
gia definita IMA abortito appare con 
poche voci bibliografiche. Per IMA - E 
si può definire un Infarto Miocardico 
Acuto con sopraslivellamento del trat-
to ST - T con segni elettrocardiografici 
e clinici di riperfusione (riduzione del 
sopraslivellamento del tratto ST - T 
maggiore del 50%, scomparsa dell’an-
gor e aritmie da riperfusione) con un 
incremento della creatinchinasi - MB 
minore o uguale di due volte il livello 
superiore dell’intervallo di normalità. 
In letteratura la percentuale di infarti 
evitati è variabile. Infatti Piancone 
et al. nel 2008 nella sua casistica ha 
registrato 58 IMA - E su 119 pari al 
49,6% trattati con trombolisi nella 
prima ora, mentre Verheugt et al. 
nel 25%, nel 22% Liu et al. su 1.120 
pazienti e nel 13,3% di Thaer et al. 
(727/5.470 pazienti). Queste differen-
ze sono probabilmente da imputare al 
fatto che nell’esperienza di Piancone 
veniva praticata la trombolisi preo-
spedaliera con un notevole accor-

ciamento dei tempi di riperfusione. 
Queste casistiche confermano l’effi-
cacia della trombolisi nel contenere 
l’area ischemica e nel risparmiare una 
maggiore quantità di muscolo cardia-
co, quando il trattamento riperfusivo 
viene eseguito precocemente, entro 
la prima ora dall’esordio dei sintomi 
e quando il trombo è più sensibile 
all’effetto del litico (“il tempo non 
è solo muscolo ma anche trombo”). 
Questi risultati difficilmente possono 
essere ottenuti con la PTCA primaria, 
in quanto vi è comunque un ritardo 
superiore alla trombolisi preospeda-
liera e anche perchè il meccanismo 
di riperfusione prevede la disintegra-
zione e/o aspirazione del trombo con 
frequenti microembolizzazioni distali 
che comunque non consentono di 
evitare la necrosi miocardica, ma di 
limitarla nella sua estensione. Non ho 
trovato dati in letteratura sulla quota 
di IMA - E (STEMI - E) ottenuta con 
la PTCA primaria. Certamente la 
strategia riperfusiva necessita di una 
maggiore attenzione all’IMA evita-
to: molti sono gli studi e i protocolli 
che prevedono la trombolisi, meglio 
se preospedaliera, nella prima ora 
quando il door to ballon è superiore 
a 60 minuti. Purtroppo viene ancora 
troppo poco praticata! è indispensa-
bile una maggiore consapevolezza e 
responsabilità dei Cardiologi clinici, 
degli Emodinamisti e dei Medici del 
118, in particolare dei responsabili. 
Se anche solo alla metà degli STEMI 
in Italia in un anno venisse praticata 
la trombolisi entro un’ora dall’esor-
dio dei sintomi si potrebbe ottenere 
una quota variabile dai 10 ai 15 mila 
IMA - E. 
Scusate se è poco!
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Dal punto di vista etimologi-
co, il termine latino persona 
ed il vocabolo corrispon-
dente πρόσωπον, hanno 

la loro origine nel teatro greco, con 
questo termine venivano chiamate le 
maschere che gli attori utilizzavano nei 
drammi e servivano ad amplificare la 
voce (per - sonare = suonare in tutte le 
direzioni), e nascondere il volto dell’at-
tore, dando agli stessi il volto esterno 
di quello che rappresentavano, quindi 
πρόσωπον significa pure personag-
gio. Si cominciò così a indicare come 
persona il personaggio o il carattere. Le 
antropologie che si sono sviluppate nel 
corso della storia sono le più diverse, 
a seconda del concetto di uomo che 
ognuna di esse sottende. Di conseguen-
za, sono diversi i modelli di bioetica 
e le teorie su cui si fonda il giudizio 
etico. Analizzeremo quattro modelli: 1) 
sociobiologico, 2) liberal - radicale, 3) 
pragmatico - utilitarista, 4) personalista. 
Ognuno ha una corrente di pensiero 
come riferimento. 
Modello sociobiologico
Le correnti di pensiero confluenti sono: 
l’evoluzionismo di Darwin, il sociolo-
gismo. Tale modello ha una visione 
naturalistica della vita dell’uomo: tutto è 
natura, è materiale, non ci sono norme 
morali uguali per tutti, quindi si sfocia 
in un relativismo etico.

Modello liberal - radicale
Le correnti confluenti sono: l’illumini-
smo, l’esistenzialismo. Questo modello 
mette al primo posto la ragione e la 
libertà umana, che diventano i criteri 
di orientamento di tutto l’agire. Nega 
l’esistenza di valori trascendentali, per 
cui diventa etico ogni atto che l’uomo 
compie con consapevolezza e libertà, la 
morale si riduce ad una scelta autono-
ma del soggetto.
Modello pragmatico - utilitarista
Le correnti confluenti sono: pragma-
tismo anglosassone, utilitarismo, giu-
ridicismo. Il principio base di questi 
modelli è di valutare l’atto positivo o 
negativo a secondo delle conseguen-
ze e del rapporto costo/beneficio, 
indipendentemente dal mezzo che 
viene usato. Dal consequenzialismo si 
passa al proporzionalismo: se le conse-
guenze positive di un atto superano le 
negative, allora l’atto è buono. Il giuri-
dicismo crede che sia legale e morale 
ciò che la legge positiva ha approvato, 
si confonde l’etica con il diritto e si 
afferma una morale pubblica. Alcune 
scuole di questo modello sono: il con-
trattualismo di Engelhardt ed il princi-
pialismo di Beauchamp e Childress. 
Il primo affermava che in una società 
pluralista non sono possibili valori 
universali, ma è possibile una contrat-

tazione sociale tra la “comunità mora-
le”, costituita dalle persone capaci di 
ragione, di autocoscienza e senso mo-
rale; da questa comunità sono esclusi 
quelli che non hanno un inserimento 
sociale: embrioni, feti, bambini, de-
menti, persone in stato vegetativo, ecc. 
che per Engelhardt sono gli individui 
incapaci di biasimo o di premio, e su 
questi decidono le persone. Parlando 
dei pazienti in stato vegetativo per-
manente, Engelhardt, afferma: «Se 
qualcuno desidera tenere in vita un 
individuo in questo stato, potrà farlo, 
ma a condizioni di usare fondi privati. 
E chi lo uccide, pur macchiandosi di 
un delitto morale riconoscibile anche 
da una ottica laica, al pari di chi 
profana un cadavere, non può essere 
accusato di omicidio. In un corpo si-
mile una persona da uccidere non c’è 
più». (H.T. Engelhardt, “Manuale di 
Bioetica”, p. 268). Un altro esponente 
di questa corrente di pensiero è Peter 
Singer, secondo il quale la persona è 
tale se ha la capacità di sentire piacere 
o dolore: «nello stato vegetativo c’è 
vita biologica ma non c’è vita biogra-
fica, il corpo è vivo ma la persona non 
lo è più» (P. Singer “Etica Pratica”, 
1989). Il principialismo di Beauchamp 
e Childress introduce la necessità di 
alcuni principi fondamentali in parti-
colar modo nel campo della medicina: 

Ogni persona non è qualcosa ma qualcuno con una dignità 
assoluta in sé che non risiede in ciò che l’uomo fa ma in ciò 
che l’uomo è

La	Persona	Umana
di Caterina Mammola
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beneficialità, non maleficenza, auto-
nomia, giustizia. Sono principi che si 
fondano sul senso morale comune e 
generalmente condivisi da tutti. Bene-
ficialità e non maleficenza chiedono 
al Medico di fare il bene ed evitare 
il male, principio obbligante nella 
professione medica (Primum non nocere 
di Ippocrate). Autonomia: rispetta la 
volontà del paziente di decidere cosa 
è bene o male per sé e trova la sua 
esplicazione nel consenso informato. 
Giustizia: è un principio che esige 
l’equa ripartizione degli oneri e dei 
benefici, vengono considerate le ra-
gioni della società, dove sono inseriti 
sia il Medico che il paziente «dove le 
risorse sanitarie devono essere distri-
buite equamente» (C. Viafora, “Prin-
cipi di Bioetica”, p. 743). Tali principi 
non hanno un ordine gerarchico, nel 
senso che ognuno è valido sullo stesso 
piano e non è superiore ad un altro, si 
decide di volta in volta a quale dare la 
priorità. Hanno trovato un consenso 
nell’Operare Medico, perché hanno 
stabilito un linguaggio comune e 
creato un collegamento tra l’azione 
concreta ed il mondo etico astratto. 
Sono però delle linee regolative senza 
una antropologia di riferimento.
Modello personalista
Il filone del pensiero personalista par-
te dai classici, è presente nella scolasti-
ca, nel neotomismo, è stato sviluppato 
da J. Maritain, E. Mounier, J. Seifert, 
si trova nella elaborazione dei diritti 
dell’uomo, scritti nel dopoguerra. 
Il modello personalista propone la 
centralità della persona umana come 
valore fondamentale, criterio di di-
scernimento e fine stesso dell’operare 
morale. La definizione più completa 
di persona è quella data dal filosofo 

Boezio: «naturae rationalis individua 
substantia», cioè «sostanza individua-
le di natura razionale». La natura 
razionale è ciò che rende l’uomo una 
persona, si riferisce al tipo particolare 
di intelligenza umana, considerata di 
natura spirituale perché è capace di 
conoscere la realtà attraverso i proces-
si di astrazione e di raziocinio, ed a 
partire dalla realtà, formare concetti 
universali (dal latino unum - versus 
- alia = uno solo verso molti). L’espres-
sione esterna della persona è costitui-
ta dal corpo che riceve esistenza dallo 
spirito: allora l’unione corpo - spirito 
è unica ed irripetibile per ogni uomo 
perché stabilisce la sua ricchezza, 
contingenza e storicità dove prima 
dell’agire come persona si è persona 
(agere sequitur esse = l’agire segue 
l’essere). A partire da questo concetto, 
sono elaborati i principi di riferimen-
to della bioetica personalista:
- rispetto e difesa di ogni vita fisica che 
è fondamento di tutti gli altri valori 
(viene richiamato il principio di bene-
ficenza/non maleficenza);
- principio terapeutico, afferma che 
ogni intervento sull’uomo è giustifi-
cato da una necessità ed utilità per la 
persona stessa su cui si opera, questo 
riguarda precise condizioni: l’attesa 
del risultato, la proporzionalità del 
rischio ed il consenso;
- principio di libertà - responsabilità, 
richiama il principio di autonomia, 
ma oltrepassa il paternalismo e l’indi-
vidualismo perché ha come criterio 
oggettivo il bene della persona contro 
il quale non può operare né consen-
tire neppure il paziente nei confronti 
di se stesso. Su questo principio si con-
frontano: il rapporto Medico - Pazien-
te, la richiesta di eutanasia, il rifiuto 

delle terapie, ecc.;
- principio di socialità - sussidiarietà, 
considera la medicina e la scien-
za come fatti sociali, al centro vi è 
l’interesse della persona ma è la 
persona che costituisce la società. In 
questo contesto troviamo: la nascita 
degli Ospedali, la donazione degli 
organi, le adozioni, il Sistema Sani-
tario aperto a tutti e la valutazione 
dei costi/benefici. Nell’ottica della 
bioetica personalista i principi della 
bioetica principialista non vengono 
rifiutati ma integrati in una visione 
antropologica - ontologica perché solo 
in rapporto alla persona che abbia-
mo dinanzi possiamo stabilire cosa è 
la beneficenza, la non maleficenza, 
l’autonomia e la giustizia. In conclu-
sione, dobbiamo riconoscere che non 
tutte le posizioni si trovano allo stesso 
livello di verità, così come non si può 
accogliere ogni sistema di riferimento 
con il pretesto della tolleranza, specie 
se comporta delle conseguenze nel 
piano umano. Il confronto diventa più 
acuto di fronte ai problemi che riguar-
dano la vita umana e che la medicina 
deve affrontare. Il concetto di persona 
deve essere recuperato sia a livello 
antropologico sia giuridico. Se la bioe-
tica si caratterizza per essere un sapere 
multidisciplinare, forse un aiuto potrà 
venire dal ricercare il senso delle 
questioni ultime, quelle della nascita e 
del morire. Dalla conoscenza profon-
da di che cosa è l’essere uomo si potrà 
comprendere come essere uomo.
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etica	e	deontologia 
nel Rapporto Medico Paziente

Il grande sviluppo delle conoscenze 
tecnico - scientifiche ha spinto il tra-
dizionale rapporto Medico - Paziente 
verso nuovi profili etici, professionali 
e giuridici. Vi è quindi una dimensio-
ne del rapporto Medico - Paziente ben 
evidenziata dal grande antropologo 
Byron Good, quando sostiene che la 
relazione tra Medico e Paziente non 
è un incontro tra un sapere alto “il 
Medico’’, e uno basso “il Paziente’’, 
cioè tra un sistema di conoscenze ed 
uno di credenze, bensì una somma 
delle due storie. A nessuno può sfug-
gire il significato ed il valore partico-
lare del tema che stiamo trattando, 
perché questo argomento è profondo 
ed è significativo: la vita e la sua fine 
rappresentano probabilmente il tema 
più delicato che una società moderna 
ed inquieta come la nostra si trova 
davanti. Nel luglio del 2007 si svolse 
un importante Convegno Nazionale 
promosso dalla Federazione dell’Or-
dine dei Medici, su etica di fine vita. 
Tre revisioni del Codice Deontologico 
negli ultimi dodici anni dimostrano 
come si sia via via modificato il profilo 
etico - deontologico nel moderno 
esercizio professionale. In tale occasio-
ne il Comitato Nazionale di Bioetica 
espresse il parere che la fine della 
vita umana rappresenta non un tema 
ma il tema fondamentale della nostra 
esistenza.
In particolare il Codice si sofferma sul 

principio di autodeterminazione del 
paziente quando nelle cure di fine 
vita o in pazienti affetti da patologie 
irrimediabilmente progressive e de-
vastanti vengono posti limiti a quelle 
pratiche diagnostico - terapeutiche 
ritenute inutilmente invasive del 
corpo e della persona magari capaci 
di guadagnare del tempo alla morte 
ma incapaci di far vivere con dignità 
la morte così come ha ben definito 
recentemente il Presidente della 
FNOMCEO Amedeo Bianco: «… il 
diritto a una buona morte è fonda-
mentalmente quel diritto al ricono-
scimento della dignità della persona 
che fortemente sollecita l’insieme dei 
doveri nei confronti del morente in 
capo a tutti coloro che vi sono vicini 
per relazioni affettive o per obblighi 
istituzionali o per vincoli professiona-
li». Il recente codice di Deontologia 
Medica pone questo tema al centro 
dell’attenzione, in particolare tre arti-
coli attengono tale questione: 
• l’Art. 16 dedicato all’accanimento 
terapeutico così si esprime: “... il Me-
dico tenendo conto delle volontà del 
paziente, laddove espresse, deve aste-
nersi dall’ostinazione di trattamenti 
diagnostici e terapeutici da cui non si 
possa fondamentalmente attendere 
un beneficio per la salute del malato 
e/o un miglioramento della qualità 
della vita’’;
• Il successivo Art. 17 dedicato all’eu-

tanasia fissa l’opposto limite della 
questione che così recita: “... il Medico 
anche su richiesta del malato non 
deve effettuare ne favorire trattamenti 
finalizzati a provocarne la morte’’;
• Infine l’Art. 38 dello stesso Codice 
interviene sul tema delle direttive 
anticipate di trattamento (in pratica 
si fa esplicito riferimento al testamen-
to biologico come mezzo da offrire 
al paziente per esprimere la propria 
volontà): “... il Medico deve attenersi, 
nell’ambito dell’autonomia e dell’in-
dipendenza che caratterizzano la 
professione, alla volontà liberamente 
espressa dalla persona di curarsi e 
deve agire nel rispetto della dignità, 
della libertà e dell’autonomia della 
persona stessa’’, ne deriva che, se il 
paziente non è in grado di esprimere 
la propria volontà, il Medico deve te-
ner conto di quanto precedentemente 
manifestato dallo stesso in modo certo 
e documentato.Sappiamo come dietro 
la cronaca quotidiana ed il clamore 
mediatico dei mass - media ci sia un 
Paese che troppo spesso preferisce 
commuoversi più che riflettere. Credo 
che alla base di tutto ci sia un diritto 
fondamentale cioè quello dell’auto-
determinazione del paziente, un tema 
che si intreccia inevitabilmente con 
altre questioni quali il diritto, la bioe-
tica, la filosofia e la scienza biomedica. 
Ci si domanda infine se tutto questo 
sia legato alla garanzia della profes-

di Giuseppe Pinelli
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sionalità del Medico che lotta inevita-
bilmente tra la propria missione cioè 
quella di curare e quella della propria 
coscienza. Vorrei aggiungere a queste 
considerazioni il contenuto della Con-
venzione di Oviedo in merito alla pro-
tezione dei diritti dell’uomo e delle di-
gnità dell’essere umano nei confronti 
dell’applicazione della biologia e della 
medicina. In particolare l’Art. 9 della 
Convenzione, ratificata dal Parlamen-
to Italiano e quindi entrata nel nostro 
ordinamento legislativo raccoman-
da che i desideri precedentemente 
espressi siano tenuti in debita conside-
razione. Credo sia importante a que-
sto punto richiamare alcuni principi 
elementari dettati dalla Costituzione, 
in particolare l’Art. 32, indica testual-
mente che la salute è un diritto non 
un dovere, la parola diritto significa 
essere in presenza di un interesse del-
la collettività e il Comma 2 aggiunge 
che nessuno può essere obbligato ad 
un determinato trattamento sanitario 
per disposizione del Medico, ma solo 
per disposizione di Legge. Stefano 
Rodotà ha sottolineato che la formula-
zione «la Legge non può in ogni caso 
violare i limiti imposti dal rispetto 
della persona umana», ha un carattere 
così forte ed assoluto che non si trova 
in nessuna altra norma costituzionale, 
quindi si dovrebbe evitare di trattare i 
pazienti alla stregua di oggetti, come 
in certi casi è avvenuto. Ammesso 
che esista il diritto di morire si pone 

contestualmente la domanda se siano 
i medici a decidere quando è giusto 
far morire le persone; vi è la tentazio-
ne, che riemerge di tempo in tempo, 
di affidare ai medici la soluzione di 
tale problema. Una controversia che si 
ripete da millenni: già 400 anni prima 
di Cristo, nel giuramento di Ippocrate 
si legge «… non darò a nessuno un 
veleno mortale neppure se mi fosse 
richiesto», diversamente Tommaso 
Moro, nel 1500 in Utopia, afferma che 
«... le persone invalide di una certa 
età che sono un peso per la società 
dovrebbero essere aiutate a soppri-
mersi e in caso non si decidessero a 
farlo devono pensarci i medici». Ora 
esiste una sostanziale differenza tra il 
consentire di morire ed il praticare 
atti che portano alla morte; sotto tale 
aspetto il Codice Deontologico è asso-
lutamente d’accordo perché l’eutana-
sia è proibita se intesa come atto che 
porta alla morte. Lo stesso Presidente 
della Corte Costituzionale ha auspi-
cato la promulgazione di una Legge 
sull’eutanasia, una materia certamen-
te complessa e difficile perché di fatto 
significa affrontare tale problema, 
considerato che vi è un labile confine 
tra eutanasia e accanimento terapeuti-
co, rispettando sempre la volontà del 
paziente e la dignità dei “percorsi di 
fine vita’’. Consideriamo ora due posi-
zioni importanti. Quella della Chiesa 
è molto chiara, il Cardinale Tettaman-
zi invita a spegnere tutti i riflettori 

sulla vicenda Englaro, ed ammonisce, 
«c’è una legge superiore che parla di 
difesa, rispetto e promozione della 
vita e della persona umana»; la stessa 
Carta degli Operatori Sanitari del 
Pontificio Consiglio della Pastorale, 
dopo aver negato l’eutanasia, afferma 
che diverso è il diritto a morire con 
dignità umana e cristiana, un diritto 
legittimo che il personale sanitario 
è chiamato a salvaguardare curando 
il morente ed accettando il naturale 
compimento della vita ed ancora 
afferma: c’è radicale differenza tra il 
dare la morte e consentire di morire, 
una distinzione semantica che merita 
di essere sottolineata, cioè tra quello 
che è un atto, la morte, e quello che è 
un processo, il morire. L’altra posizio-
ne laica riportata da Livia Turco, già 
Ministro della Salute, in occasione di 
un Convegno sulla Bioetica, sottolinea 
che la buona politica ha il dovere di 
impegnarsi sui temi degli interventi 
che promuovono la dignità di fine vita 
e la necessità di recuperare il ritardo 
accumulato e lavorare sulle disomoge-
neità esistenti. Esiste una soglia sottile 
tra accanimento terapeutico e tutela 
della dignità della vita, tra sfruttamen-
to delle nuove, imprevedibili risorse 
della tecnologia e forme di sofferta 
astensione, mosse dall’alta motivazio-
ne di consentire il diritto ad una con-
clusione serena e naturale della vita.
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Etnicità, malattie cardiovascolari e 
Cardiologia italiana in una società che 
cambia

di Sabino Scardi

«Of all the forms of inequality, injustice in health care is the 
most shocking and inhuman»
(Martin Luther King Jr.)

Sono circa quattro milioni gli 
immigrati regolari in Italia 
(62% al Nord, 25% al Centro 
e circa il 10% al Sud e Isole), 

quasi uno su 15 residenti. Gli immi-
grati nel nostro Paese parlano 150 
lingue diverse con al primo posto la 
comunità rumena e a seguire albanesi, 
marocchini, cinesi, ucraini, ecc. Sul 
totale degli stranieri gli europei sono 
il 52%, africani 23%, asiatici 16%, 
americani 8.6% (Stima Caritas Italiana 
e Fondazione Migrantes). A questi 
bisogna sommare gli irregolari(1 - 2 
milioni?). Quale il profilo di rischio 
cardiovascolare in questi differenti 
gruppi etnici e quali le patologie più 

frequenti. Globalmente le malattie 
cardiovascolari sono la principale 
causa di morbilità e mortalità, tuttavia 
esistono differenze nella loro inciden-
za e prevalenza fra differenti gruppi 
etnici e fra i continenti probabilmen-
te per ragioni genetiche (Figure 1 e 
2). Tuttavia anche i fattori di rischio 
tradizionali sono aumentati in molti 
soggetti quando acquisiscono lo stile 
di vita occidentale. Negli Stati Uniti 
e in Gran Bretagna dove sono state 
studiate le problematiche relative alla 
prevenzione, alla diagnosi e alla cura 
delle malattie cardiovascolari nella po-
polazione etnicamente diversa, sono 
state segnalate differenze sostanziali 

nella diagnosi, nei reperti angiografici, 
nella utilizzazione dei trattamenti, nel-
la mortalità ospedaliera e persino nei 
risultati della Cardiochirurgia. Una 
serie di articoli, editoriali e rapporti di 
conferenze ad hoc hanno sottolineato 
negli Stati Uniti il grande problema 
delle differenze nella gestione delle 
malattie cardiovascolari fra gli ameri-
cani e gli immigrati appartenti a parti-
colari gruppi etnici. Nel MESA Study 
sono state documentate le diversità 
razziali dei fattori di rischio negli Stati 
Uniti (Circulation 2005,111,1313). 
Le differenze nella distribuzione dei 
fattori di rischio e delle malattie fra 
razze e gruppi etnici diversi sono in 
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funzione della frequenza dei genotipi 
specifici e della loro interazione con 
i fattori ambientali ma anche con le 
differenze socio - economiche, cultu-
rali, educative e persino religiose che 
condizionano l’approccio ai problemi 
della salute. Le differenze genotipiche 
(e fenotipiche) provocano anche dif-
ferenti risposte alla terapia (Figura 3). 
Il polimorfismo genetico ad esempio 
condiziona risposte differenti alla tera-
pia con Ace - inibitori e Betabloccanti 
(Figura 4). La mancata inclusione 
delle minoranze etniche nei trial di va-
lutazione dei farmaci e dei device non 
permette di verificare la reale utilità di 
questi presidi negli immigrati. Negli 
Stati Uniti le differenze nella cura me-
dica legate alla razza e alla etnicità dei 
pazienti sono ampie. Per identificare 

e sviluppare strategie idonee a ridurre 
i gap e per sradicare le disparità fra 
razze diverse è stato tenuto un summit 
nel 2003 (Circulation 2005,111,1339). 
Le disparità dipendono da molti fatto-
ri (Figura 5):
- differenti meccanismi biologici,
- alcuni gruppi minoritari hanno molti 
fattori di rischio e in generale sono 
meno sani,
- accesso diverso alle cure,
- il decorso delle malattie cardiache è 
diverso nelle varie popolazioni,
- molti gruppi minoritari non accetta-
no alcune opzioni terapeutiche,
- differenze nella compliance ai tratta-
menti,
- molti Cardiologi ignorano le dispari-
tà razziali nel trattamento,
- i medici sono scarsamente motivati 

nelle raccomandazioni.
Per eliminare le differenze è indispen-
sabile:
- aumentare nei provider la consape-
volezza della disparità della gestione;
- ridurre il ritardo “evitabile” nella 
diagnosi e nella cura;
- una più tempestiva appropriata tera-
pia per le sindromi coronariche acute;
- aumentare e migliorare l’accesso alle 
strategie cardiovascolari preventive, 
diagnostiche e curative;
- migliorare la comunicazione Me-
dico - Paziente per favorire la com-
pliance;
- includere le minoranze etniche nei 
Trial di valutazione dei nuovi farmaci.
Per attuare il programma diretto ad 
abbattere le disparità di trattamento 
fra razze diverse l’American College 

Figura 1
Morti mondiali per malattie cardiovascolari 
nel 1990 e stima per il 2020

Figura 2 
Proiezioni cumulative di mortalità 
cardiovascolare dal 2000 al 2030 
in gruppi di varie età e continenti nel 
mondo 

Reddy K. N Engl J Med 2004;350:2438 - 2440

Fuster, V. et al. Circulation 2007;116:1966 - 1970
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of Cardiology e l’American Medi-
cal Association hanno costituito un 
comitato ad hoc (www.ama - assn.prg/
ama/pub/category/14629.html). 
Nel nostro Paese il fenomeno immi-
gratorio è più recente. I circa cinque 
milioni di comunitari ed extracomu-
nitari differenti per genetica, stile 
di vita e stato socioeconomico sono 
una massa consistente di popolazione 
che richiede attenzione. La valutazio-
ne del rischio e l’accurata diagnosi 
di malattia cardiovascolare nelle 

popolazioni che giungono in Italia 
rappresentano perciò al momento 
attuale sfide specifiche per il Medico 
di Medicina Generale e per i Cardio-
logi. Questo programma richiede uno 
sforzo congiunto dei Ricercatori, dei 
Medici e del sistema di cura per elimi-
nare le differenze. Sarebbe opportuno 
che l’ANMCO affrontasse anche le 
problematiche cardiovascolari di que-
sta fascia di popolazione prima che 
insorga “l’emergenza”, coordinando 
le strategie più opportune per gestire 

la prevenzione, la diagnosi e la cura 
delle cardiopatie negli immigrati. Le 
informazioni sulle condizioni di salute 
degli immigrati in Italia sono del tutto 
“frammentarie” e la valutazione delle 
varie patologie e dei fattori di rischio 
cardiovascolare in questa fascia di po-
polazione è del tutto insufficiente. Ri-
leva questa necessità una affermazione 
di Martin Luther King Jr.:«di tutte le 
forme d’ineguaglianza la disparità nel-
la cura della salute è la più spregevole 
ed inumana».

Riduzione media PA

Bianchi Neri

Diuretici 11.5 - 9.1 15.0 - 10.7

Calcioant 15.3 - 12.6 16.9 - 10.7

Betabloc 11.7 - 11.3 5.9 - 9.5

ACE - I 2.8 - 11.4 8.5 - 3.0

Figura 3
Riduzione della PA nei bianchi e nei neri dopo 
terapia antipertensiva

Figura 4
Metanalisi di 15 Trial sulla risposta antipertensiva a vari 
farmaci nei bianchi e neri

Figura 5
Caratteristiche specifiche dei 

pazienti che contribuiscono alla 
disparità della cura cardiovasco-

lare negli USA

Johnson, J. A. Circulation 2008;118:1383 - 1393

Lurie, N. et al. Circulation 2005;111:1264 - 1269
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Come un marinaio alla sua 
prima vera navigata in mez-
zo all’oceano, così il giovane 
Cardiologo, in un turbinio 

di emozioni contrastanti, si prepara a 
buttarsi nel grande mare rappresen-
tato dalle realtà Ospedaliere. Da una 
parte c’è una gran voglia di fare, di 
lavorare, di testare le proprie capacità, 
di crescere culturalmente e scoprire 
ancora cose nuove, dall’altra l’ansia  
per un futuro lavorativo che si prean-
nuncia sempre più incerto. Al mo-
mento la maggior parte dei Cardiologi 
viene formata in Ospedali Universi-
tari di grandi dimensioni dove solo 

una piccola quota potrà continuare 
a praticare la propria professione. 
Inoltre la maggior parte delle realtà 
universitarie possono offrire contratti 
di ricerca o di lavoro poco retribuiti 
o con mansioni riduttive rispetto alle 
aspettative del giovane Cardiologo. 
Per cui spesso per ragioni finanziarie, 
ma anche per volontà di mettersi alla 
prova in modo autonomo, si decide 
di lavorare in realtà meno comples-
se, ma che potenzialmente possono 
essere più stimolanti perché richiedo-
no competenze a più ampio spettro, 
come possono essere piccoli Ospedali 
provinciali o distrettuali. Infatti ad 
esclusione di pochi medici che riesco-
no a trovare una dimensione ibrida a 

metà tra pratica clinica e possibilità di 
ricerca, i più finiscono per vagare da 
una Struttura sanitaria all’altra, alla 
ricerca di un contratto dignitoso nella 
speranza di riuscire a “sopravvivere” 
alla quotidiana routine lavorativa. 
Soprattutto nelle Strutture pubbliche 
più piccole e nelle realtà più con-
servatrici il giovane Cardiologo, si 
inserisce un po’ come il “sognatore”, 
come colui che vorrebbe fare, che 
vorrebbe  rinnovare e per questo è 
visto come un elemento destabilizzan-
te in un equilibrio ormai consolidato. 
è evidente dunque che con il passa-
re del tempo la naturale curiosità, 

l’attenzione ai dettagli che caratterizza 
tutti i giovani professionisti, se non 
alimentata rischia di esaurirsi: Albert 
Einstein diceva che «non sono i frutti 
della ricerca scientifica che elevano 
un uomo ed arricchiscono la sua 
natura, ma la necessità di capire e il la-
voro intellettuale». Da qui la necessità 
crescente di trovare uno spazio aperto 
che possa servire da piattaforma agile 
e snella per un confronto costruttivo 
tra realtà differenti. Da questo punto 
di vista l’Associazione Nazionale Me-
dici Cardiologi Ospedalieri costituisce 
una potenziale risorsa da tenere a 
mente e da sfruttare per il Cardiologo 
desideroso di fare ricerca, in partico-
lare ricerca clinica. Anche la stessa 

Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus, 
che nasce e si sviluppa all’interno 
dell’ANMCO, offre una opportunità 
in più per la possibilità di finanziare 
e supervisionare eventuali progetti di 
ricerca. Tramite l’ANMCO potrebbe 
agevolmente essere costituita una sor-
ta di nuova dimensione entro la quale 
i giovani Cardiologi possano conoscer-
si, confrontarsi, condividere esperien-
ze e magari creare dei progetti di ri-
cerca da realizzare insieme. Siamo un 
gruppo di giovani Cardiologi, ognuno 
dei quali ha seguito un percorso di 
vita e professionale differente, ma 

alla fine ci siamo ritrovati a lavorare 
insieme, come Borsisti o come sem-
plici volontari, presso il Dipartimento 
De Gasperis dell’Ospedale Niguarda 
di Milano. Dalla permanenza in tale 
Struttura giornalmente guadagniamo 
esperienza e rinnoviamo la voglia di 
scoprire e confrontarci anche con 
Colleghi che vivono realtà differenti. 
La nostra proposta, con la supervisio-
ne del Dottor Fabrizio Giovanni Oliva 
e dell’Editor della Rivista “Cardiologia 
negli Ospedali”, Dottor Mario Chiatto, 
è quella di proporre una Rubrica pe-
riodica  che sia uno spazio creativo di 
confronto e progettazione ideato ed 
indirizzato ai giovani Cardiologi.

AAA…Giovani Cardiologi cercasi
di C. Vittori, E. Ammirati, F. G. Oliva

«La mente non è un vaso da riempire ma un legno da far 
ardere perché s’infuochi il gusto della ricerca e l’amore 
della verità» (Plutarco)
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Presentazione
Daria Beltrame, 49 anni, in Azienda dal 1984, dal 1990 
Coordinatore Infermieristico della Degenza della Struttura 
Complessa di Cardiologia. 
Fotografia della Struttura in cui opera
Azienda Ospedaliero Universitaria “Ospedali Riuniti” di 
Trieste (due Presidi Ospedalieri, con totali 860 posti letto).
S.C. di Cardiologia, reparto Ospedaliero afferente al DAI 
Cardiovascolare (con Cardiochirurgia, Medicina d’Urgenza 
e Chirurgia Vascolare), entrambi diretti dal Prof. Gianfran-
co Sinagra (Professore associato di Cardiologia e Direttore 
della Scuola di Specializzazione in Cardiologia dell’Universi-
tà degli Studi di Trieste).
Sezioni
• Degenza Ordinaria (32 pl, di cui 24 con monitoraggio 
telemetrico, suddivisi in 16 stanze da 2 letti);
• Unità di Terapia Intensiva Cardiologica (9 pl in box sepa-
rati);
• SS Emodinamica Diagnostica ed Interventistica (2 sale);
• Sezione di Elettrofisiologia ed Elettrostimolazione (1 sala);
• Sezione di Ecocardiografia (4 postazioni); 
• Ambulatori Dedicati (Scompenso Cardiaco e Malattie del 
Miocardio, Aritmie, Pace - maker, Divisionale);
• Laboratori di Elettrocardiografia, Holter ed ECG ad alta 
risoluzione, Ergometria e Tilting - test;
• SS Area Funzionale di Cardiologia e Riabilitazione del 
Cardiopatico. 
Ad eccezione dell’ultima, dislocata nell’altro Presidio, tutte 
le sezioni sono allocate sui tre piani di una palazzina indi-
pendente denominata Polo Cardiologico. 
Volume di attività annuale
2.600 ricoveri ordinari, dei quali circa 900 in UTIC, 400 DH; 
quasi 24.000 prestazioni ambulatoriali; 1.800 procedure 
emodinamiche, delle quali 600 angioplastiche; circa 800 
procedure di elettrostimolazione - elettrofisiologia.
Bacino d’utenza
Provincia di Trieste (240.000 abitanti); Provincia di Gorizia 
(142.000 abitanti, per PTCA primaria e studi emodinamici 
in generale).

di Serena Rakar

Intervista a 
daria	Beltrame

Intervista a 
dora	Gelsomino
di Roberto Caporale

Presentazione
Dora Gelsomino, 59 anni, dal 1996 Coordinatore Infermie-
ristico della Divisione di Cardiologia ed UTIC dell’Azienda 
Ospedaliera di Cosenza (tre presidi Ospedalieri con circa 
700 posti letto complessivi).
Fotografia della Struttura in cui opera
Struttura Complessa di Cardiologia, Direttore Dott. Fer-
nando Fascetti, afferente al Dipartimento di Medicina.
Sezioni
• Struttura Semplice (SS) di “Unità di Terapia Intensiva 
Cardiologica” (8 posti letto in box separati);
• SS di “Post - Intensiva” (13 posti letto in stanze da 2 - 3 - 4 
letti);
• Degenza Ordinaria (16 posti letto, da 1 - 2 - 3 letti, con 
monitoraggio telemetrico);
• SS di “Emodinamica Diagnostica ed Interventistica” 
(1 Sala);
• Sezione di Elettrofisiologia ed Elettrostimolazione 
(1 Sala);
• SS di “Ecocardiografia ed Imaging integrato” 
(2 postazioni);
• Ambulatorio Generale e Ambulatori Dedicati (Angio-
plastica, Scompenso Cardiaco e Malattie del Miocardio, 
Aritmologia e controllo Pacemaker);
• Laboratorio Holter e Laboratorio di Ergometria 
SS di “Riabilitazione Cardiologica”.
Volume di attività annuale
Circa 1.500 ricoveri, dei quali quasi 1.000 in urgenza ed i 
restanti programmati; circa 800 procedure emodinamiche, 
delle quali 600 angioplastiche; circa 200 impianti di PM/
ICD/CRT. 
Bacino d’utenza
Area urbana di Cosenza (350.000 abitanti). Non è presente 
Cardiochirurgia (Centro più vicino a Catanzaro, 100 km).
Numeri del personale non medico
2 Coordinatori Infermieristici, 36 Infermieri, 8 Operatori 
Socio - Sanitari, 1 Tecnico di Cardiologia. Il personale 
dell’Ambulatorio (4 infermieri ed 1 Tecnico) è dedicato, 
e non partecipa ai turni di Reparto. è del tutto assente il 
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Numeri del personale non 
medico
Un Responsabile Infermieristico Di-
partimentale, 3 Coordinatori Infer-
mieristici della SC (UTIC, Degenza, 
Sale - Ambulatori - Laboratori), 74 
Infermieri, 17 OSS, 6 Tecnici, 3 Fisiote-
rapisti, 6 Amministrativi. In particolare 
in Degenza lavorano 17 Infermieri ed 
8 OSS. Per inciso i Medici strutturati 
sono 23 (Direttore compreso), di cui 
3 - 4 in servizio in Degenza.
Orari di lavoro
Sia gli Infermieri che gli OSS lavorano 
con turno “in quinta”: pomeriggio 
(13:00 - 20:22; 3 Infermieri e 2 OSS), 
mattina (6:30 - 13:42; 4 - 5 Infermieri 
e 3 OSS), notte (20:00 - 7:12; 2 In-
fermieri ed 1 OSS), libero. Il regime 
“fuori turno”, cui afferiscono 2 - 3 
persone per qualifica, invece prevede 
solo le fasce orarie diurne. La reperi-
bilità riguarda solo le unità destinate 
all’emodinamica - elettrofisiologia (9), 
che vengono coadiuvate da una unità 
prelevata dallo staff di turno in UTIC.
L’attuale dotazione di per-
sonale è adeguata al carico 
di lavoro complessivo della 
Struttura
Il personale presente attualmente non 
è sempre sufficiente, anche perché 
non è prevista la sostituzione delle 
assenze per maternità e per malattie di 
lunga durata. Perciò spesso basta una 
piccola criticità per creare problemi, 
ai quali generalmente si pone rimedio 
con la collaborazione - buona volontà 
del personale (es. rientro nel giorno 
libero, con relativa  remunerazione in 
forma di ore straordinarie o recupero). 
Modalità delle consegne
Sono congiunte, Infermieri e OSS, e si 
svolgono in sovrapposizione di turno. 

Ogni Infermiere le dà per i pazienti a 
lui affidati (circa 10 pz/Infermiere), 
passando in rassegna i problemi, gli 
eventi ed i programmi di ognuno. Con 
i Medici ed il Direttore lo “scambio” 
avviene al mattino alle consegne gene-
rali, cui partecipano, nella fascia oraria 
8:30 - 9:00, anche i coordinatori di 
degenza, UTIC e sale, affiancati talora 
da qualche collaboratore.
Modello di organizzazione 
dell’assistenza infermieristica
Da un paio di anni è stato introdotto 
nel nostro DAI il modello delle presta-
zioni infermieristiche secondo il meto-
do Cantarelli, che prevede la suddivi-
sione e la gestione dei pazienti in base 
alla loro complessità assistenziale. La 
complessità assistenziale viene valutata 
sulla base di un punteggio da attribuire 
ai pazienti quotidianamente: partendo 
dai bisogni del paziente (riassunti in 11 
punti) si definiscono gli interventi che 
dovranno essere fatti da parte del per-
sonale e la misura in cui essi saranno di 
indicazione, guida, supporto o sostitu-
zione al paziente. Questa valutazione 
quantifica l’impegno che l’infermiere 
dovrà spendere per rispondere ad un 
determinato bisogno ed il numero di 
pazienti che quell’infermiere potrà 
gestire in un determinato turno. Per 
ogni paziente accolto viene compilata 
una cartella infermieristica che riporta 
tutti i dati generali, i programmi, gli 
aggiornamenti, la valutazione quoti-
diana e la pianificazione degli inter-
venti conseguenti ad essa. Inoltre ogni 
giorno si compila il punteggio Norton, 
quello relativo al rischio cadute ed 
al dolore. La pianificazione dell’assi-
stenza viene attualmente eseguita su 
moduli cartacei provvisori semplificati, 
ma stiamo lavorando alla gestione 

informatica della stessa. L’idea è quella 
di un programma che ci permetta di 
avere a disposizione per ogni singolo 
bisogno l’elenco di tutte le prestazioni 
da erogare nelle varie classi di comples-
sità e delle procedure da seguire per 
ogni singola prestazione, in modo da 
selezionare per ogni caso solo quelle 
necessarie.
Vi avvalete di protocolli e pro-
cedure scritte?
Sì, essi sono presenti sia in forma 
cartacea che informatica. Sono stati 
scritti dal personale stesso, che ne cura 
anche la revisione annuale. I protocolli 
riguardano la preparazione dei pa-
zienti a tutte le procedure diagnostico 
- terapeutiche, invasive e non, l’acco-
glimento, la dimissione, l’assistenza 
diversificata per le varie patologie 
(scompenso, aritmie, cardiopatia ische-
mica, endocarditi, miocarditi), la guida 
alle varie pratiche infermieristiche (re-
perimento accessi venosi, esecuzione 
dell’ECG, gestione del monitoraggio 
telemetrico, ecc.). Inoltre sono stati 
codificati l’operato infermieristico ed 
OSS nei vari turni, la gestione eco-
nomale, quella del vitto, dei farmaci, 
delle apparecchiature, degli appalti 
di pulizia, dello smaltimento rifiuti, 
ecc. Accanto a questi protocolli interni 
esistono poi dei protocolli aziendali, 
diffusi capillarmente in formato sia car-
taceo che elettronico, che tutti devono 
conoscere ed adottare (smaltimento 
dei rifiuti, prevenzione delle infezioni, 
gestione dei cateteri venosi centrali, 
prevenzione incendi, rischio lavorativo, 
prevenzione e gestione delle lesioni da 
decubito, mediazione culturale, rischio 
cadute nei pazienti, protezionistica, 
politica del farmaco, ecc.).

> Intervista a daria	Beltrame
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personale amministrativo. La pian-
ta organica prevede 51 Infermieri 
professionali, numero al quale mai ci 
si è avvicinati. In base al carico di ore 
in straordinario effettuate si è sicura-
mente sotto organico di almeno dieci 
unità.
Orari di lavoro
Tre turni: mattino (7:00 - 14:00), 
pomeriggio (14:00 - 21:00) e notte 
(21:00 - 7:00) con arrivo 15 minuti 
prima per lo scambio delle consegne. 
Quando possibile si utilizza la sequen-
za mattino - pomeriggio - notte - ripo-
so. Per ciascuna sezione di ricovero 
(UTIC, post - intensiva, degenza) 
esiste un turno diurno settimanale 
per la continuità assistenziale, svolto 
prevalentemente dalle stesse persone.
Esiste una reperibilità per eventuali 
trasferimenti in Cardiochirurgia/
Urgenze eccezionali, ed una doppia 
reperibilità per urgenze di Emodi-
namica (un Infermiere esperto sul 
campo ed uno di supporto).
L’attuale dotazione di per-
sonale è adeguata al carico 
di lavoro complessivo della 
Struttura?
No, vi è una situazione di carenza sia 
di personale infermieristico, che di 
OSS, infatti oltre a ridurre i posti letto 
della Degenza ordinaria nel periodo 
estivo, per permettere di beneficiare 
delle ferie estive obbligatorie a tutto il 
personale, nel corso dell’anno vi è un 
largo ricorso allo straordinario, che 
ammonta a circa 800 ore mensili, e 
serve a coprire i turni per garantire gli 
standard minimi di assistenza. Il piano 
di rientro della Regione Calabria per 
risanare il debito della Sanità ha posto 
un tetto massimo di straordinario 
pari a 180 ore/anno per dipendente; 

si è però dovuta attuare una deroga 
per quelle Unità Operative come la 
Cardiologia ed altre U.O. dell’area 
Emergenza - Urgenza nelle quali lo 
straordinario è utilizzato per compen-
sare le carenze di personale.
Modalità delle consegne
Nelle nostra U.O. vengono indicate in 
Cartella Infermieristica e poi verbal-
mente vengono chiarite e discusse 
in collaborazione nei 15 minuti di 
sovrapposizione tra i turni montanti e 
smontanti.
Modello di organizzazione 
dell’assistenza infermieristica
Le norme che regolano il funzio-
namento del Servizio Sanitario, sia 
a livello nazionale che regionale, 
richiamano sempre con maggiore fre-
quenza concetti di “qualità”, “appro-
priatezza”, “efficacia” ed “efficienza”. 
Nasce dunque, non solo per dettati 
legislativi, ma anche come necessità 
sentita dai professionisti, l’esigenza di 
migliorare i livelli di capacità di lettu-
ra e di risoluzione dei bisogni di salute 
dei cittadini. Il piano assistenziale si 
suddivide in sei momenti fondamen-
tali:
1. Accoglienza - il momento in cui il 
paziente incontra per la prima volta il 
personale infermieristico; da questo 
primo colloquio il paziente deve 
ottenere un’impressione positiva, per 
far sì che abbia fiducia e collabori al 
programma terapeutico;
2. Accertamento - la conoscenza del 
paziente e la raccolta dei dati che 
avviene attraverso l’intervista sulla 
cartella infermieristica;
3. Diagnosi - per individuare i proble-
mi e i bisogni umani in quel particola-
re momento di malattia del paziente;
4. Pianificazione - dei programmi 

d’intervento adeguati alla condizione 
del paziente tramite protocolli e linee 
guida individualizzati con i presidi di 
cui si può disporre; 
5. Attuazione - l’effettuazione di 
procedure previste nel progetto 
terapeutico; sulla cartella infermieri-
stica devono essere riportati data, ora, 
tipo di intervento e firma di chi lo ha 
effettuato; 
6. Valutazione - verifica del raggiun-
gimento degli obiettivi prefissati 
avvalendosi delle risposte date dal 
paziente per individuare e correggere 
eventuali errori.
Vi avvalete di protocolli e 
procedure scritte?
Sì. In generale si tratta di protocolli 
legati alla preparazione dei pazienti 
alle procedure diagnostiche e terapeu-
tiche sia invasive che non invasive, alle 
pratiche infermieristiche quali reperi-
mento degli accessi venosi ed arterio-
si, monitoraggi, gestione dei devices 
di chiusura accessi arteriosi (radiale, 
femorale), ecc. Inoltre esistono pro-
tocolli legati all’attività quotidiana nei 
vari turni degli Infermieri e degli OSS, 
e protocolli a livello aziendale (ad es. 
su prevenzione di infezioni, rischio 
biologico, privacy, smaltimento dei 
rifiuti, prevenzione lesioni da decubi-
to, ecc.).
Esiste un sistema di reporti-
stica per le attività infermie-
ristiche che possa fotografa-
re i Carichi di Lavoro?
Si, i Carichi di Lavoro nella nostra 
U.O. sono stati descritti e inviati alla 
Direzione aziendale per cercare di 
ottenere altre unità infermieristiche 
in modo da ridurre la carenza di per-
sonale e quindi le ore di straordinario.

> Intervista a dora	Gelsomino
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Esiste un sistema di reporti-
stica per le attività infermieri-
stiche che possa fotografare i 
carichi di lavoro?
Sì, viene redatto mensilmente, rilevan-
do i dati dalla chiusura delle cartelle 
infermieristiche dei pazienti dimessi o 
trasferiti dalla struttura. In particolare si 
considerano il numero dei ricoveri, le 
modalità di accesso, l’età, l’autosufficien-
za, la presenza di eventi acuti Cardiolo-
gici e non, le comorbidità con peso as-
sistenziale (diabete, nefropatia, BPCO), 
l’utilizzo del monitoraggio telemetrico 
e saturimetrico, il numero di procedure 
invasive, il numero di incannulamenti 
venosi periferici e centrali, il numero di 
cardioversioni elettriche, il numero di 
trasporti di pazienti effettuati, le com-
plicanze, il numero di infusioni a rilievo 
assistenziale (inotropi, vasodilatatori, 
ecc).
Formazione: quali iter? Risulta 
adeguata?
Esiste una formazione extra - aziendale, 
cui però è sempre più difficile parteci-
pare per la carenza di fondi; c’è poi una 
formazione aziendale, abbastanza ricca 
di eventi, alla quale il personale parte-
cipa su proposta ed organizzazione del 
Coordinatore; ci sono anche numerosi 
eventi dipartimentali ed interni, pro-
mossi dal personale medico ed infer-
mieristico delle strutture ed infine c’è 
la formazione sul campo, richiesta dalle 
varie unità operative su vari argomenti. 
Finora l’offerta si è dimostrata suffi-
ciente. In particolare tutto il personale 
è stato formato in tema di: BLSD (con 
retraining biannuale), principi di soccor-
so avanzato (una sorta di ACLS modifi-
cato), elettrocardiografia, antincendio, 
movimentazione dei carichi, lavaggio 
mani e prevenzione delle infezioni, 
incident reporting nell’uso dei farmaci, 

sicurezza sui luoghi di lavoro, politiche 
dell’accreditamento Joint Commission 
International. La partecipazione ai di-
versi corsi viene documentata ed inserita 
nel curriculum di ogni operatore, sia 
presso l’Unità Operativa che presso 
l’ufficio personale dell’Azienda.
Inserimento del neoassunto: 
protocolli e tappe
Abbiamo diversi gradi di inserimento: 
generale aziendale, specifico dipar-
timentale e specifico della struttura 
operativa. Ognuno prevede tappe ben 
precise, la presenza di un tutor ed una 
valutazione su punti specifici a 45 gg, 3 
mesi, 6 mesi, 1 anno. Nella fattispecie a 
45 gg l’infermiere deve saper effettuare 
la maggior parte delle prestazioni, deve 
conoscere bene tutti i materiali, i presidi 
e la documentazione presenti nell’unita’ 
operativa; a 3 mesi deve saper utilizzare 
tutto ciò indirizzandolo a scelte ope-
rative proprie; a 6 mesi le prestazioni 
devono essere frutto di una pianificazio-
ne assistenziale; ad 1 anno bisogna aver 
acquisito sicurezza nello svolgimento 
completo delle attività. In ogni caso 
l’inserimento sarebbe più qualificato 
se il personale avesse una formazione 
prima in reparti di base e poi in quelli 
specialistici.
Esiste una rotazione del per-
sonale infermieristico tra le 
varie substrutture Cardiologi-
che?
Non siamo mai riusciti ad attuare questo 
ambito progetto in modo uniforme e 
costante, perchè le criticità numeriche 
e di formazione del personale non lo 
permettono: l’immissione di un opera-
tore inesperto in cambio di uno esperto 
richiede quasi sempre un esubero di 
personale. Finora abbiamo potuto rea-
lizzare solo una parziale rotazione tra le 
strutture dipartimentali “affini” (terapie 

intensive, sale, degenze ordinarie).
Esiste un progetto di continuità 
assistenziale che preveda l’as-
sistenza del paziente a livello 
domiciliare dopo la dimissione?
L’assistenza sanitaria nella Provin-
cia di Trieste è suddivisa tra Azienda 
Ospedaliera ed Azienda Territoriale. 
Quest’ultima, in considerazione dell’e-
levata percentuale di persone anziane 
non autosufficienti ed avvalendosi delle 
Residenze Sanitarie Assistite (RSA) e 
dell’Assistenza Domiciliare (ADI), si è 
posta l’obiettivo di evitare l’uso im-
proprio dell’Ospedale, di mantenere i 
pazienti più a lungo possibile nel loro 
ambiente e di assicurare una buona 
continuità di cure post dimissione. La 
richiesta di attivazione della continuità 
assistenziale viene effettuata dal perso-
nale infermieristico della nostra degen-
za direttamente al Distretto Sanitario 
territoriale di appartenenza del paziente 
tramite l’invio via fax di un modulo 
appositamente compilato. Gli Infermieri 
del distretto si prendono poi carico del 
malato attraverso una sua valutazione 
durante il ricovero assieme agli opera-
tori del reparto e la programmazione 
del tipo di intervento più idoneo da 
effettuare (appunto ricovero in RSA o 
assistenza domiciliare) dopo la dimissio-
ne. In ogni caso tutti i pazienti dimessi 
dalla Cardiologia presentano indicazioni 
precise al follow - up. I pazienti residenti 
fuori Provincia vengono generalmente 
re - inviati al Centro di riferimento, 
mentre quelli della provincia vengono 
indirizzati se ischemici alla SS di Riabi-
litazione del Cardiopatico e da questa 
alla Cardiologia territoriale (Centro 
Cardiovascolare), se valvolari o congeniti 
direttamente al Centro Cardiovascolare, 
se scompensati o aritmici ai nostri Am-
bulatori Dedicati.

> Intervista a daria	Beltrame
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Formazione: quali gli iter? 
Risulta adeguata?
Non vi è un iter ben definito. Vi sono 
dei Corsi di formazione aziendale di 
tipo generico ed eventi dipartimen-
tali ed interni, spesso su problemi 
concreti rilevati durante le attività 
quotidiane, che però risultano ancora 
insufficienti. Si partecipa a rotazio-
ne alla formazione extra aziendale 
organizzata da Associazioni nazionali 
e regionali (GISE, ANMCO).
Inserimento del neoassunto: 
protocolli e tappe
La prima fase dell’inserimento del 
neoassunto avviene nella Degenza 
ordinaria, in modo da conoscere bene 
le varie patologie, i materiali, la docu-
mentazione e le procedure dell’U.O. 
Tutto ciò avviene con l’affiancamento 
di una unità esperta, stabilendo le mo-
dalità dell’inserimento; ciò garantisce 
un intervento formativo e di tutorag-
gio pianificato sulle competenze e 
sulle capacità specifiche. Trascorsi tre 
mesi si procede ad una valutazione del 
neoassunto per poi passare alle aree 
più critiche quali la P.I. e successiva-
mente in UTIC.
Esiste una rotazione del 
personale infermieristico tra 
le varie substrutture cardio-
logiche?
Con l’integrazione di nuove unità 
infermieristiche si sta cercando di 
eseguire un turn over tra le varie 
substrutture, affinché tutto il persona-
le sia polivalente e sappia affrontare 
tutte le problematiche. Questa rota-
zione avviene soprattutto per le sub 
Strutture come UTIC, Emodinamica, 
Elettrostimolazione, pur conservando 
un pool di personale maggiormente 
esperto.

Esiste un progetto di conti-
nuità assistenziale che pre-
veda l’assistenza del pazien-
te a livello domiciliare dopo 
la dimissione?
Non vi è alcuna organizzazione 
strutturata, anche se da poco è stato 
firmato un protocollo tra Azienda 

Ospedaliera ed Azienda Territoriale 
che ne prevede la realizzazione. I 
pazienti dimessi dalla Cardiologia 
hanno comunque un programma di 
controlli stabiliti attraverso gli ambula-
tori dedicati (angioplastica, scompen-
so, elettrostimolazione, riabilitazione 
ambulatoriale).

> Intervista a dora	Gelsomino
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Certe malattie sono un po’ 
come varietà di bacche di 
cui a un certo punto del 
divenire umano si sco-

pre grazie ad un qualche audace la 
commestibilità. Finchè nessuno le 
aveva mai assaggiate, non si sapeva 
nemmeno cosa fossero. Poi tutto 
esplode. Quando quel qualcuno dice: 
“guardate che qui c’è questa cosa e si 
mangia”, allora la fama vola, tutti lì a 
raccoglier, a mangiare, a vendere, a 
pubblicare. Fiumi di articoli, referees 
assatanati, congressi. Così c’è una ma-
lattia acuta del cuore che c’è sempre 
stata ma, ciechi come talpe, non la 
vedevamo, non la “raccoglievamo”. E 
chissà quante persone l’hanno avuta 
e si sono beccate diagnosi improprie 
di ogni genere, che ancora si tirano 
dietro. è una malattia acuta, misterio-
sa nel meccanismo che la produce, 
che colpisce sempre le donne, simula 
l’infarto ma non lo è, si accompagna 
a stordimento persistente di una parte 
del cuore, con defaillance segmenta-
ria di contrattilità, prolungata ma re-
versibile. Il bello è che questo deficit 
di contrazione riguarda sempre una 
regione precisa, una parte importan-
te, l’apice del ventricolo sinistro e ciò 
è abbastanza strano. Il difetto di cine-
tica crea nella geometria del ventrico-
lo una forma strana: come una giara 
dalla punta panciuta… Questa forma 
richiama quella tipica di un attrezzo 
chiamato tako - tsubo, che i pescato-
ri giapponesi usano per catturare il 

polpo: il polpo entra nel tako - tsubo, 
lo percorre, va nell’apice sfiancato, 
non riesce più ad uscire dal recipien-
te, rimane intrappolato come in una 
specie di nassa in cui è permesso ai 
pesci entrare, ma non uscire. Così chi 
per primo descrisse questa “cosa” (un 
giapponese) la battezzò “tako - tsubo 
like syndrome”, cioè malattia che ri-
corda l’attrezzo per la pesca dei polpi.
Questa malattia colpisce donne in età 
piuttosto matura, direi più che 
matura…Dopo la menopausa, in 
genere e di solito tutto esplode dopo 
un stress emotivo intenso. è singolare 
come una emozione possa immediata-
mente tradursi in una malattia, ma è 
così e non è un fatto isolato. Si è 
sempre detto, si è sempre saputo: 
emozioni intense possono dare 
problemi al cuore. Qualche migliaio 
di anni fa Archiloco diceva che per 
mantenere un giusto ritmo cardiaco 
non bisogna provare sofferenze 
profonde dell’anima né gioie smisura-
te. Sappiamo poi quanta gente è 
rimasta vittima di spaventi, delizie 
dell’eros, aggressioni. Qui l’occasione 
è quasi sempre di tipo spiacevole. In 
genere è qualcosa di triste che innesca 
la tempesta. C’è un malore grave, 
improvviso: queste donne, spesso 
madri o anche nonne accusano un 
dolore intenso al petto… Sono 
sofferenti. Il loro elettrocardiogram-
ma è alterato, spesso simile a quello 
che si osserva durante un infarto, 
tanto da indurre il Cardiologo a 

formulare erroneamente questa 
diagnosi e talvolta a somministrare 
una terapia che poi si rivelerà incon-
grua. è interessante occuparsi del tipo 
di stress che precede l’evento: non c’è 
un canovaccio comune. è piuttosto un 
universo di situazioni tra le più varie, 
accomunate da paura, angoscia, 
disagio. Pesco un po’ con la memoria 
nella mia piccola esperienza, per 
suffragare ciò che dico, senza inven-
zione. La prima paziente che ho visto 
era un’ insegnante di lettere alle 
scuole medie, poco più che cinquan-
tenne: ha cominciato ad accusare 
dolore al petto durante un incontro 
scuola - famiglia, una mezz’ora dopo 
avere ricevuto i genitori, in corso di 
separazione legale, di una ragazzina 
che aveva un rendimento scolastico 
mediocre; durante il colloquio la 
professoressa percepiva la difficile 
situazione familiare e la introiettava 
con angoscia, consapevole di come 
essa si riversava negativamente sulla 
bambina, giustificandone il cattivo 
rendimento. Un’ora dopo si ritrova 
nella mia Unità Coronarica, con 
dolore e un tracciato suggestivo di 
infarto. All’ecocardiogramma la punta 
del cuore è ferma, dilatata, quasi 
sfiancata. Gli esami di laboratorio 
alterati, come se fosse un infarto, ma 
in modo magico: alla coronarografia 
le coronarie sono pervie, sane, piene 
di sangue arterioso! Poco dopo il 
dolore scompare. Con il passare dei 
giorni, l’elettrocardiogramma miglio-

La strana malattia del cuore delle donne 
che ricorda l’attrezzo per la pesca dei polpi 
di Marcello Costantini
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ra. Con il passare delle settimane, dei 
mesi, esso si normalizza del tutto, e 
così l’ecocardiogramma: quello 
sfiancamento minaccioso della punta 
del cuore svanisce. è come se quella 
parte di cuore si fosse in qualche 
modo temporaneamente stordita, 
annichilita da un qualcosa che non 
uccide le cellule, ne provoca solo una 
paralisi transitoria, seguita da pieno 
recupero. Questa donna, a distanza di 
tre anni dalla prima malattia, ne ha 
avuta una seconda, identica nel modo 
di presentarsi. Tornava dal funerale di 
una sua collega, morta di tumore: lo 
stress è stato intenso, la malattia si è 
ripresentata. Un’altra donna, sulla 
sessantina, contrae la malattia dopo 
avere scoperto i ladri in casa. è una 
situazione non facile, psicologicamen-
te, sorprendere il ladro che ruba nella 
propria casa. Che puoi fare? Non 
certo scacciarlo con la scopa, come 
fosse un topo, né invitarlo a fermarsi a 
cena, dopo che ha cercato di svuotarti 
il frigo. Lo stress è seguito poco dopo 
da dolore, da arrivo in Ospedale, da 
ECG che mostra un quadro di sospet-
to infarto, da ecocardiogramma che 
mostra lo sfiancamento della punta. 
Adesso la sappiamo riconoscere 
questa malattia o almeno la sospettia-
mo, ma come stare tranquilli? La 
coronarografia è d’obbligo! Anche 
stavolta, coronarie del tutto sane, ed 
ecocardiogramma che nel giro di una 
decina di giorni si normalizza. Un 
altro caso manifesta la singolare 
malattia dopo che nel cortile di casa 
ha assistito all’incendio dell’auto del 
figlio, che ha preso fuoco improvvisa-
mente, divampando paurosamente. 
Questa donna ha settant’anni. Quan-
do arriva in reparto qualcuno pensa 

alla Tako - Tsubo, ma è troppo 
anziana. Più probabile l’infarto, in 
fondo anche un infarto può essere 
precipitato da uno spavento. Però c’è 
una costellazione di incongruenze: la 
punta del ventricolo sinistro è sfianca-
ta, e se un infarto ne fosse la causa 
dovremmo vedere una gittata di 
marcatori biochimici ben più consi-
stente (cioè gli esami di sangue 
specifici dell’infarto dovevano essere 
più alti) invece qui c’è solo una 
debole positività di troponina, con un 
CK MB pressocchè normale. Alla 
coronarografia c’è il primo ramo 
diagonale dell’arteria interventricola-
re anteriore con una stenosi critica: 
viene fatta angioplastica e impianto di 
stent, attribuendo frettolosamente alla 
malattia di quel povero diagonalino 
(una piccola arteria!) la causa dell’at-
tacco di cuore. Sono poco convinto, il 
decorso è buono, lo sfiancamento 
dell’apice rimane, ma l’ECG migliora 
già durante il ricovero e ricompaiono 
onde R nelle derivazioni anteriori, 
segno di vitalità cellulare. Dopo un 
mese la paziente viene a controllo, il 
quadro elettrocardiografico si è 
pressocchè normalizzato e all’ecoca-
diogramma l’apice è tornato a con-
trarsi. Cos’altro serve per convincersi 
che si trattava di Tako - Tsubo? Quanti 
spettatori innocenti in medicina sono 
stati ingiustamente condannati, come 
quel povero diagonale? In un altro 
caso la Sindrome esplode dopo la 
notizia che la figlia, gravida ai primi 
mesi, ha una minaccia di aborto 
spontaneo. Il fatto è successo 14 anni 
fa (la Tako - Tsubo ancora non si 
conosceva), e vista la normalità 
coronarica la causa della malattia 
viene attribuita a spasmo coronarico 

prolungato. Dopo 11 anni, ha lo stesso 
problema, dopo avere visto il figlio 
per terra con la faccia insanguinata. 
Stavolta la diagnosi è fatta. Cavolo! è 
la seconda che vedo recidivare. La 
sessantunenne d’aspetto giovanile e 
con messa in piega da cerimonia ha 
poi una storia molto strana e suggesti-
va: è ad un matrimonio, invitata, con 
il marito. Il pranzo va liscio, tra piatti 
d’occasione, camerieri, applausi, 
evviva agli sposi e bicchieri sollevati.
Una delle particolarità forse sconve-
nienti dei pranzi matrimoniali è 
quella di potersi trovare seduti 
accanto a gente che non si è mai visto 
prima né mai più si rivedrà. Così, ad 
un tavolo rotondo sono sedute delle 
signore, tra cui la nostra, con i 
rispettivi mariti. Tutti si scambiano 
sorrisetti esangui, d’occasione e 
d’imbarazzo. Una di loro, piuttosto 
anziana, ad un tratto si sente male, 
forse è il caldo, o un po’ di emozione, 
tende a svenire. La nostra futura 
paziente è accanto a lei, seduta, e si 
accorge del malore di chi le siede 
vicino. Quando vede la vecchia venir 
meno, si alza decisa, e la sorregge 
afferrandola per un braccio ed è 
proprio questo gesto nobile il tramite 
di tutto, poiché la soccorritrice 
mentre stringe quel braccio sente un 
fremito intenso sotto la mano, un 
qualcosa che scorre veloce come un 
fiume irrefrenabile in piena, un 
qualcosa di devastante che attraverso 
la pelle le entra nel corpo, attraversan-
dolo tutto, tanto da darle una emozio-
ne intensa, che sfocia in malore. La 
signora ha solo stretto un braccio ove 
nel sottocute era confezionata una 
fistola artero - venosa, poiché la 
donna anziana era una uremica in 
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trattamento dialitico, e a toccare una 
fistola si sente il fremito del sangue 
arterioso che sotto pressione si getta 
nel sistema venoso, ad alta velocità, 
producendo turbolenza, soffio, 
fremito. Ma la nostra cosa ne poteva 
sapere di tutto ciò? Lei ha immaginato 
un fiume, che impetuosamente le 
entrava nel corpo. Dopo circa mezz’o-
ra dalla forte esperienza accusa dolore 
al petto, un dolore che la porta qui, 
da dove scrivo: è una Tako - Tsubo.
Un’altra signora invece ha una storia 
un po’ complicata, ma emblematica: 
ha una mamma molto anziana, che 
vive con il fratello e la cognata. Non è 
facile la convivenza tra nuora e 
suocera, il figlio è uno spettatore 
inerme di continui litigi, la mamma 
ne parla con la figlia, che vive altrove, 
ne parla spesso, oramai sono anni. E 
così dopo l’ennesimo maltrattamento 
telefona in lacrime ancora alla figlia, 
che non può fare altro che prendere 
la macchina e andare dai due a 
dirgliene quattro. Ed è scontro, 
scontro aspro con la cognata, mentre 
il fratello non sa ancora assumere una 
posizione ed è questo che turba la 
donna, le produce un senso tremendo 
di angoscia. Dopo una ora circa 
accusa un dolore al petto. Viene in 
Ospedale. Ha la sindrome Tako - Tsu-
bo. Un’altra donna contrae la cosa 
dopo una lite con i vicini: era da più 
di un anno che covava e covava. 

Finalmente un pomeriggio la lite 
esplode e gliele ha cantate di santa 
ragione. Ma poco dopo, un malessere 
si impadronisce di lei e comincia ad 
accusare un dolore sordo al petto. È 
venuta da noi: Tako - Tsubo. Infine, 
l’ultimo caso, il più recente, è una 
donna di circa 80 anni, anziana, ma 
ben messa e socialmente attiva, era 
mia paziente da tanti anni. Più di 
dieci anni fa l’avevo vista per degli 
episodi di dolore al petto, molte volte 
durante sforzo, che accusava da anni: 
il test da sforzo era positivo per 
ischemia miocardica inducibile. Non 
aveva voluto fare la coronagrafia e io 
non avevo molto insistito. Si tirava 
dietro con dignità questa sindrome 
anginosa, prendendo correttamente i 
farmaci, godendosi in modo adeguato 
la propria età, non disdegnando una 
vita sociale intensa, fatta anche di 
partite a burraco, ma durante una di 
queste, alcuni mesi fa, ha un aspro 
litigio di gioco con un altro giocatore 
e poco dopo accusa dolore al petto, di 
forte intensità. Viene condotta in 
Ospedale, e ha un quadro elettrocar-
diografico sospetto per infarto 
anteriore. All’eco ci sono tre particola-
rità: l’apice del ventricolo sinistro è 
fermo e sfiancato; la parte basale del 
setto è molto grossa, ipertrofica, tanto 
da creare ostacolo all’eiezione del 
sangue dal ventricolo all’aorta, c’è 
una insufficienza mitralica severa. È 

strano tutto ciò! La paziente aveva 
fatto tante volte l’ecocardio, e non era 
mai emerso una aspetto di questo 
genere, di cardiomiopatia ipertrofica, 
quale ora sembrava esserci in modo 
piuttosto evidente; il medico di 
guardia le fa fare subito la coronaro-
grafia: le coronarie sono del tutto 
normali. Con un unico gesto si sono 
potute fare due diagnosi: quella 
attuale, di Tako - Tsubo, e quella 
pregressa, di angina a coronarie 
normali, la cosiddetta Sindrome X 
(che ci sia una qualche relazione tra 
le due malattie?). Man mano che i 
giorni passano, si notano inoltre tre 
cose: la contrattilità dell’apice miglio-
ra, l’ostruzione all’eiezione si riduce, 
fino a regredire, l’insufficienza della 
valvola mitrale si riduce. La malattia 
che ricorda l’attrezzo per la pesca dei 
polpi è dunque misteriosa nel mecca-
nismo, variegata nelle circostanze 
psico - sociali che la scatenano, reversi-
bile, di solito non cattiva, costellata di 
sfaccettature fisiopatologiche differen-
ti nei vari casi e presenta rischio di 
future recidive, anche dopo molti 
anni. Ma è l’appannaggio esclusivo 
del sesso femminile che la rende 
unica: testimonianza nosologica 
vivente che il cuore delle donne, e 
forse anche ciò che lo racchiude, 
hanno caratteristiche biologiche 
peculiari, delle quali non abbiamo 
ancora piena conoscenza.
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Caro Gianni,
con te muore non solo un 
amico, ma un familiare. 
Abbiamo lavorato insieme 

dal 1986 condividendo le difficoltà 
quotidiane in quella che in origine 
era considerata una “Cardiologia di 
frontiera”, ma che è cresciuta con 
noi, anche grazie al tuo appassionato 
lavoro quotidiano.  Abbiamo condivi-
so allegria, risate, delusioni, successi, 
esaltazioni e abbattimenti. Per noi 
la nostra equipe è stata come una 
famiglia. La tua morte lascia un vuoto 
spaventoso perché il tuo esempio 
andava oltre le qualità professionali. 
Sei stato un medico gentile, amiche-
vole e sempre avvicinabile, che sapeva 
ascoltare e rassicurare il paziente e 
che spiegava chiaramente il proble-
ma e ciò che andava fatto, sempre 
attento ed interessato all’altro come 
persona, prima che come paziente. 
Avevi una passione per la Clinica che 
hai applicato anche negli anni in cui 
ti sei dedicato all’Emodinamica. Il 

Progetto per lo Scompenso che tu 
hai realizzato e che nella nostra ASL 
è realtà da oltre dieci anni testimo-
nia quanto per te fosse importante 
l’assistenza al paziente in tutti i suoi  
aspetti, non solo quelli medici ma 
anche in quelli psicologici e sociali. 
Per favorire l’assistenza ai pazienti con 
difficoltà a raggiungere gli Ambulatori 
hai progettato e validato un progetto 
di controllo infermieristico telefonico 
dedicato ai pazienti con Scompenso 
Cardiaco. Hai voluto la presenza ed il 
sostegno di Psichiatri e Psicologi in af-
fiancamento a Cardiologi ed Infermie-
ri. Questa tua umanità è inoltre ben 
testimoniata dalla tua esperienza di 
volontario sanitario a Capo Verde ed 
ancora di più dall’amore con il quale 
hai continuato a dedicarti al tuo lavo-
ro ed alla cura dei tuoi pazienti anche 
durante la malattia e fino alla fine. La 
tua capacità di coinvolgere Medici ed 
Infermieri nel Progetto Scompenso, 
facendoli sentire protagonisti, senza 
mai importi, ma costituendo un punto 

di riferimento costante ti ha permesso 
di ottenere grandi risultati e ci sarà 
di esempio.  Per la tua competenza 
ma anche per la capacità di coinvol-
gere e per l’impegno che hai profuso 
nell’attività di formazione eri diven-
tato un riferimento per i Cardiologi 
e gli Infermieri del Piemonte che si 
occupano di Scompenso Cardiaco. 
E la stessa capacità di essere leader 
sapendo coinvolgere gli altri ti ha 
consentito di riunire tutte le Società 
Scientifiche interessate alla gestione 
dei pazienti con Scompenso in un 
tavolo regionale che, sulla base delle 
indicazioni della Consensus Conference 
Scompenso Cardiaco,  ha prodotto un 
Documento che è diventato Delibera 
regionale. L’attenzione al paziente e 
alle sue esigenze di ridotta permanen-
za in Ospedale e di mobilizzazione 
precoce ti hanno portato ad introdur-
re l’accesso radiale nel nostro Centro 
in un’epoca in cui non era ancora così 
diffuso. Il tuo impegno nel Consiglio 
Direttivo ANMCO Regionale in cui 

caro	Gianni
di Rita Trinchero 
a nome della Cardiologia dell’Ospedale Vittoria e del Consiglio Direttivo Regionale ANMCO Piemonte e Valle D’Aosta
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E dopo

I labirinti
creati dal tempo
svaniscono.

(Solo resta il deserto.)

Il cuore,
fonte del desiderio,
svanisce.

(Solo resta il deserto.)

L’illusione dell’aurora
e i baci
svaniscono.

Solo resta il deserto;
un ondulato deserto.

Ahi

Il grido lascia nel vento
un’ombra di cipresso.

(Lasciatemi in questo campo 
a piangere)

Tutto si è rotto nel mondo.
Non resta che il silenzio.

(Lasciatemi in questo campo 
a piangere)

L’orizzonte senza luce
è morso dai falò.

(Vi ho già detto di lasciarmi 
in questo campo 
a piangere).

Federico Garcìa Lorca
“Poema del Cante jondo” (1921 - 1925)

eri stato eletto all’unanimità a maggio 
2008 è stato soffocato dalla diagnosi 
della malattia scoperta al rientro dal 
Congresso Nazionale ANMCO del 
2008. Il coraggio e la dignità con cui 
hai affrontato il difficile percorso di 
questi due anni di malattia ci sono 
stati di esempio e ci hanno aiutato a 
starti vicino fino alla morte, avvenuta 
il 4 giugno 2010. La tua voglia di vive-
re ed amare, lavorare, pedalare in bi-
cicletta, camminare in montagna non 
è riuscita a sconfiggere la malattia. 
Adesso nella nostra famiglia ci sarà un 
vuoto incolmabile, perché per tutti 
noi è stato un privilegio conoscerti ed 
avere condiviso con te la forte pas-
sione per il lavoro. Siamo però tutti 
consapevoli che, pur lasciandoci, di te 
rimarrà il più duraturo dei pensieri e 
dei ricordi che riempirà i nostri cuori 
e le nostre menti, e questo non è da 
tutti.
Un commosso, riconoscente saluto e 
ringraziamento da Rita Trinchero a 
nome di tutta la Cardiologia del “Ma-
ria Vittoria” e dell’ANMCO Piemonte.
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Ciao Gianni
Ricordo di Gianni Gaschino

a cura del Comitato di Coordinamento dell’Area Scompenso Cardiaco

Gianni aveva 57 anni. Svolge-
va la sua attività di Cardio-
logo a Torino. Negli ultimi 
dieci anni, dopo un lungo 

e intenso periodo di UTIC ed Emodi-
namica, si era interamente dedicato 
allo Scompenso Cardiaco come re-
sponsabile del Day Hospital dell’Ospe-
dale “Maria Vittoria” e di un progetto 
di continuità assistenziale compren-
dente due Ambulatori infermieristici 
territoriali. Grazie al suo impegno il 
percorso di implementazione della 
Consensus Conference Scompenso Cardiaco 
nel Piemonte aveva raggiunto avanzati 
livelli di attuazione. Per questo, al 
momento della costituzione dell’at-
tuale Comitato di Coordinamento 
dell’Area, ci era sembrato il più adatto 
a ricoprire il ruolo di Coordinatore 
delle attività connesse alla Consensus 
Conference Scompenso Cardiaco. Ha svol-
to questo compito con entusiasmo, 
nonostante la malattia, e nel corso 
della Riunione di Area tenutasi al 
Congresso Nazionale ANMCO 2009 
ha presentato i dati sulle attività dei 
Gruppi di Lavoro Consensus Conferen-
ce Scompenso Cardiaco e sullo stato di 
avanzamento del progetto su tutto il 
territorio nazionale. Ne sarebbe dovu-
to nascere un lavoro da pubblicare sul 
GIC, ma i “i tempi difficili” hanno pri-
ma rallentato e poi interrotto l’attività 
di ricerca e di organizzazione dei dati. 
Giovanni Cioffi ha saputo esprimere, 

nella poesia scritta appena conosciuta 
la notizia della morte, i sentimenti 
che tutti noi abbiamo provato quel 
giorno: un senso di smarrimento 
per non aver capito fino in fondo 
quello che stava succedendo, anche a 
causa della sua serenità, e insieme la 
consapevolezza di aver lavorato, per 
un tempo troppo breve, a fianco di 
un uomo dalle grandi qualità pro-
fessionali e umane, ben espresse dal 
ricordo della Professoressa Trinchero, 
pubblicato su questo stesso numero 
della Rivista, che delinea un carattere 
e una qualità di Medico che era facile 
immaginare anche solo scambiando 
due parole con Gianni: l’attenzione 
agli aspetti scientifici della malattia, 
ma anche l’attenzione per l’uomo 
malato di cui sapeva valutare caratte-
ristiche psicologiche, sociali, culturali. 
Pochi giorni prima del Congresso 
Nazionale svoltosi a Firenze lo scorso 
maggio ci aveva inviato un messaggio 
di buon lavoro dall’Ospedale dove era 
ricoverato, scusandosi di non poter 
essere presente e di non poter dare 
il suo contributo alla buona riuscita 
della Riunione di Area. Se n’è andato 
pochi giorni dopo. Se potesse parlar-
ci ci chiederebbe di portare avanti i 
progetti per i quali si era impegnato, 
che vedeva finalizzati a migliorare 
la qualità dell’assistenza ai malati di 
Scompenso. Speriamo di riuscire a 
farlo altrettanto bene.

Ciao Gianni

Ho conosciuto Gianni troppo poco
il sorriso stretto
già sofferente
mai io non sapevo

le parole esatte
essenziali
forse di chi sa che
risparmiare è cosa saggia
in tempi che verranno difficili
che non immaginavo

lo sguardo rilassante
per me che non sapevo
di avere accanto
una persona che aveva già
riflettuto,
che aveva già risolto.

Giovanni Cioffi



Il Prof. Antonio Masoni, 
in prima fila il terzo da sinistra, in una 

foto di repertorio scattata durante l’evento 
ANMCO “L’infermiere in Cardiologia” 

(Firenze, 16 - 17 novembre 1979)
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È deceduto il Professor Antonio Masoni
di Paolo Alboni

di Giuseppe Di Pasquale

Il Professor Antonio Masoni è dece-
duto il 12 luglio 2010 all’età di 89 
anni. è’ stato uno dei fondatori in 

Italia della moderna Cardiologia. Nato 
in Romagna, si è laureato a Bologna 
nel 1946. Ha lavorato presso la Clinica 
medica dell’Università di Bologna e 
successivamente presso quella dell’Uni-
versità di Cagliari e di Bari. In tali anni 
ha preso tre docenze, in Clinica medica, 
Patologia medica e Semeiotica medica. 
Si è poi trasferito presso l’Arcispedale 
S. Anna di Ferrara agli inizi degli anni 
‘60 e nel 1968 è diventato Primario del 
Servizio di Cardiologia, poi trasformato 
in Divisione, fino al pensionamento 
nel 1985. è stato uno dei primi a capire 
come doveva essere organizzata la mo-
derna Cardiologia: in anni in cui tutta 
la attività di un Reparto ospedaliero era 
centrata sul Primario ed i collaboratori 
potevano svolgere solo attività di “mano-
valanza” o poco più, il Professor Masoni 
ha creato una equipe, nominando dei 

responsabili per ogni settore. Tutto 
ciò oggi è prassi, ma in quegli anni ha 
rappresentato una innovazione. Aveva 
grandi capacità cliniche e mi ha sempre 
colpito, quando ero suo collaboratore, 
l’entusiasmo con cui sapeva trasmettere 
quanto aveva appreso in campo medico. 
Col passare degli anni mi sono accorto 
che è un pregio non così frequente. In 
poco tempo la Divisione di Cardiologia 
dell’Arcispedale S. Anna è diventata 
un importante punto di riferimento, 
non solo a livello provinciale. In campo 
scientifico si è interessato di Emodi-
namica e di Aritmologia, quando la si 
faceva soltanto con l’elettrocardiogram-
ma ed il compasso. è stato il primo nel 
mondo ad ipotizzare una dissociazione 
atriale completa, analizzando alcuni 
tracciati suggestivi per la presenza di 
due ritmi atriali indipendenti. Tale 
dissociazione è stata poi chiaramente 
documentata durante studio elettrofi-
siologico. è stato il primo nel mondo 

ad eseguire il cateterismo delle vene 
surrenali. Tale procedura non ha avuto 
fortuna in campo diagnostico, ma ha 
contribuito ad accrescere le conoscenze 
in Endocrinologia attraverso il dosaggio 
degli ormoni nel sangue prelevato da 
tali vene. L’impegno in campo assisten-
ziale e scientifico hanno contribuito alla 
sua elezione a Presidente dell’ANMCO 
negli anni 1976 - 78. Nel triennio 
successivo, 1979 - 81, è stato Direttore 
scientifico del “Giornale Italiano di 
Cardiologia”. Il Professor Masoni ha 
avuto sempre molti interessi anche al 
di fuori della Medicina, in particolare è 
stato un valente scrittore ed il suo libro 
“71 parabole moderne”, pubblicato 
dalla casa editrice Girasole nel 2002, 
ha avuto critiche favorevoli ed un buon 
successo editoriale. Grande appassiona-
to di fotografia, stava scrivendo un libro 
di tecnica fotografica, che purtroppo 
rimane incompiuto. Lascia una moglie 
e tre figli.

Il Professor Antonio Masoni è stato 
uno dei padri dell’ANMCO della 
quale è stato Presidente nazionale 

(1976 - 1978) e Direttore del Giornale 
Italiano di Cardiologia (1979 - 1981). Ho 
conosciuto il Professor Masoni in un 
periodo immediatamente successivo ai 
suoi incarichi nazionali, agli inizi della 
mia vita professionale e associativa, 
in occasione delle riunioni dei Soci 
ANMCO dell’Emilia Romagna e nei 
Congressi ANMCO Regionali e Nazio-
nali nei quali per tanti anni ha portato 
il suo vivace e lucido contributo di 

profonda cultura ed esperienza clinica. 
Penso che i Cardiologi della mia gene-
razione che hanno avuto il privilegio di 
conoscere il Professor Masoni e quelli 
più giovani che non l’hanno conosciu-
to gli debbano essere grati per il suo 
appassionato servizio nell’ANMCO e 
per il suo contributo alla crescita della 
Cardiologia in Italia. Alla fine degli 
anni ’60 la Cardiologia ospedaliera 
cominciava faticosamente ad affermarsi 
come disciplina autonoma distaccata 
dalla Medicina Interna. Non è stato un 
processo facile e Antonio Masoni è stata 

una delle persone che ha contribuito 
alla nascita della moderna Cardiologia 
ospedaliera in Italia, riuscendo a realiz-
zare nel 1968 un prestigioso Servizio au-
tonomo di Cardiologia nell’Arcispedale 
S. Anna di Ferrara. Tutto questo in anni 
in cui la Scuola di Specializzazione di 
Cardiologia afferiva alla Clinica Medica 
dell’Università di Ferrara, ma era presso 
la Cardiologia ospedaliera del Professor 
Masoni che gli specializzandi già negli 
anni ’70 potevano assistere all’esecuzio-
ne dei primi cateterismi cardiaci e studi 
elettrofisiologici endocavitari.



AAA A tutti i CArdiologi:
CAso CliniCo “inusuale” CerCAsi!




