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Benvenuti a Milano
Mi auguro fortemente che molti 
di voi, cari amici, stiate leggendo 
queste mie pagine dopo aver rice-
vuto Cardiologia negli Ospedali al 
nostro 46° Congresso Nazionale di 
Cardiologia dell’ANMCO, principale 
evento che da sempre ci caratterizza 
per autorevolezza formativa. L’im-
pegno profuso da parte mia e del 
Consiglio Direttivo tutto non può non 
meritare una partecipazione più che 
numerosa a questo appuntamento 
annuale di cui vado personalmente e 
particolarmente fiero, collocato nel 
solco della tradizione della nostra 
Associazione ma nel contempo segno 
tangibile di rinnovamento e cambia-
mento a cominciare dalla sede, che 
quest’anno non è più la consueta 
location della Fortezza da Basso di 
Firenze (città che ospitava da 40 
anni l’evento), ma il Marriot Hotel 
a Milano, per avvicinare sempre più 
l’offerta culturale dell’Associazione ai 
propri iscritti e agli altri partecipanti 
di discipline affini e con l’augurio che 
la concomitante presenza dell’EXPO 
“Nutrire il pianeta. Energia per la 
vita”, evento mondiale di massima 
rilevanza, possa essere di stimolo per 
un dibattito che travalichi i confini 
nazionali aprendo scenari cardiologi-
ci di rilevanza internazionale. Ma la 

sede non è che una novità secondaria 
rispetto al nuovo concetto di Congres-
so che sperimenterete insieme a noi 
in questi tre giorni: snello, dina-
mico, interattivo, stimolante, ricco 
di nuove formule comunicative e 
formative, veri eventi nell’evento, tra 
cui il Village (sala monotematica per 
patologia, sull’esempio del congresso 
dell’European Society of Cardiology), 
Meet the Expert dentro e fuori le aule 

congressuali, Face to Face Session; 
soprattutto sarà un evento connotato 
da una “rivoluzione tecnologica” che 
investirà radicalmente il modo di fare 
formazione all’interno di questo im-
portante consesso della Cardiologia 
italiana: sale multimediali (aule con 
tavoli disposti a U con wide–plasma 
screen interno e uso di iPad personali 
per garantire l’interattività a ciascun 
partecipante), proiezioni watch-out, e-

Nel mezzo del cammin di 
nostra ANMCO

Un bilancio…consolidato

di Michele Massimo Gulizia

“Follia è fare sempre la stessa cosa 
aspettandosi risultati differenti.”

Albert Einstein
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poster session digitali con tecnologia 
wide-video (in cui saranno presentati 
oltre 600 Poster in formato elettroni-
co, con un moderatore/proattivatore 
che coordinerà 8 Relatori per ses-
sione) e infine la My Congress App: 
piattaforma tecnologica del Congres-
so, interamente scaricabile su iPhone, 
iPad e smarthphone android, dispo-
nibile già da pochi giorni prima del 
Congresso, con cui navigare dentro il 
programma scientifico e ricevere in-
formazioni e tweet durante l’evento, 
che vi permetterà una partecipazione 
“da protagonisti”. Tutto questo con 
l’auspicio che possa essere un Con-
gresso più partecipato, più coinvol-
gente e che permetta a tutti di essere, 
oltre che discenti, anche e soprattutto 
“attori”.  Le aspettative sono state 
lusinghiere (alla Call for Ideas, per 
esempio, hanno risposto numerosissi-
mi, presentando quasi il doppio della 
media delle proposte degli ultimi tre 
anni, mentre in seguito abbiamo rice-
vuto lo straordinario numero di 1.050 
Abstract, una grandissima parte dei 
quali di elevata qualità). Questo ulti-
mo dato deve far riflettere in positivo: 
la propositività scientifica, dal punto 
di vista qualitativo e quantitativo, non 
soffre di condizionamenti organizzati-
vi o associativi, non conosce flessioni; 
continua a esistere la spontaneità nel 
proporre nuovi item o idee. Queste 
premesse ci caricano di una grande 
responsabilità, che condivideremo 
con una Faculty d’eccezione, che 
vedrà coinvolti un altissimo numero 
di Fellow ANMCO, Soci qualificati, 
che la nostra Associazione valorizzerà 
maggiormente mettendo a loro dispo-
sizione un’apposita Lounge in sede 
congressuale e servizi dedicati. Altra 

grande novità sarà il 1° Campionato 
di Refertazione ECG, riservato esclu-
sivamente ai Soci Ordinari in regola 
con la quota associativa 2015, che si 
svolgerà solo nella giornata del 4 giu-
gno, dalle 9:00 alle 15:00, e metterà 
alla prova l’abilità del partecipante 
nel saper riconoscere ECG complessi 
(16 in totale) in un breve lasso di 
tempo (8 minuti complessivamente), 
rispondendo elettronicamente trami-
te pc dedicati (ai primi 4 classificati, 
durante la Cerimonia Inaugurale del 
pomeriggio, saranno donati 4 mo-
derni Elettrocardiografi TouchECG 
package HD+ ad alte prestazioni, 
messi a disposizione dalla Cardioli-
ne. È doveroso, a questo proposito, 
un ringraziamento ai tanti sponsor 
che hanno creduto in questo nuovo 
format congressuale, partecipando 
con ampi spazi espositivi, pubblicità, 
Hospitality Suites dedicate e gran-
de sostegno a questo nostro evento 
scientifico. Un particolare benvenuto 
va alla Littmann® che ha deciso di 
accogliere il mio invito mettendo, per 
la prima volta in Italia, i propri tecnici 
a disposizione dei Soci che vorranno 
portare i propri fonendoscopi per 
piccole riparazioni meccaniche e 
soprattutto offrendo loro uno sconto 
eccezionale fino al 40% per tutti i 
prodotti venduti durante i tre giorni 
congressuali. Vi rimando proprio 
alla App congressuale per conoscere 
meglio tutti gli appuntamenti più im-
portanti di questa ricca offerta forma-
tiva, che sarà unica tra quelle svolte 
sinora, ma non posso non ricordarvi 
le tre importanti sessioni congiunte in 
lingua inglese con l’American College 
of Cardiology, l’European Society of 
Cardiology e l’European Council for 

Arterial Hypertension, con la parte-
cipazione attiva ed entusiastica dei 
rispettivi presidenti, le main session 
(Esisterà ancora la Cardiologia? in 
cui presenteremo il Libro Bianco in 
cui, regione per regione, abbiamo 
simulato gli effetti del Regolamento, 
già approvato in Conferenza Stato-Re-
gioni e pronto alla firma del Ministro, 
che prevede una riduzione drastica 
di Cardiologie, UTIC e Cardiologie 
interventistiche: gli attuali 8.534 posti 
letto in cardiologia verranno ridotti 
del 43%, passando a 4.844 e delle 823 
strutture di Cardiologia, 581 saranno 
cancellate, dimensionando l’offerta 
in 242 strutture). E poi ancora altre 
main session (Sindromi coronariche 
acute: percorsi e strategie terapeuti-
che, Scompenso Cardiaco Cronico 
in Italia, il percorso assistenziale 
dall’ospedale al territorio, Update sul 
monitoraggio remoto dei dispositivi 
impiantabili, Interrogativi e frontiere 
in prevenzione cardiovascolare, Con-
vention UTIC: è il momento di passa-
re alla UACC?), i Minimaster (Car-
dioimaging integrato, Fibrillazione 
Atriale Non Valvolare: dalla diagnosi 
alla gestione della terapia anticoa-
gulante con i NAO, Le criticità della 
terapia antitrombotica nel paziente 
con SCA: dal pretrattamento alla tri-
plice, Le cardiomiopatie: dalla ricerca 
di base alla pratica clinica, Embolia 
polmonare: dalle ultime Linee Guida 
alle nuove indicazioni terapeutiche), 
l’ampio spazio lasciato alle numerosis-
sime Sessioni di Comunicazioni orali, 
da oggi ribattezzate LA RICERCA 
CARDIOLOGICA IN ITALIA, (per un 
totale di oltre 280 Abstract) e l’impor-
tante sessione finale del 6 giugno con 
l’Istituto Superiore di Sanità, proprio 
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all’EXPO, presso l’auditorium del 
Centro Congressi che coinvolgerà i 
massimi esperti mondiali di alimenta-
zione, stili di vita e malattie cardiova-
scolari, tra cui il grande epidemiologo 
statunitense Prof. Jeremiah Stamler, 
ideatore della “dieta mediterranea”. 
Durante la sessione verrà presentato, 
in anteprima mondiale, il nuovo At-
lante del Rischio Cardiovascolare de-
gli Italiani con particolare riferimento 
all’andamento negli ultimi 10 anni 
dei fattori di rischio, valutato nei di-
versi livelli socio-economici. L’indub-
bia rilevanza scientifica del panel dei 
relatori e la coniugazione con il tema 
dell’EXPO saranno oggetto di ampia 
rassegna stampa da parte di numerosi 
giornalisti e media televisivi specializ-
zati già invitati alla manifestazione. 
Infine, ma non meno importante, vi 
aspetto alla nostra Assemblea, nume-
rosi e carichi di proposte su come 
migliorare e snellire ulteriormente i 
complessi meccanismi associativi, per 
rendere sempre più forte, più coesa e 
scientificamente sempre al top questa 
nostra grande Associazione.
Un bilancio… consolidato
Proprio alla nostra ANMCO e ai suoi 
associati vorrei dedicare la seconda 
parte di questo intervento. È passato 
un anno da quando ho assunto la 
carica di Presidente e di conseguenza, 
trovandomi a metà percorso del mio 
mandato, è naturale voltarmi indietro 
per ripercorrere in modo sintetico, 
ma punto per punto, la tanta strada 
fatta insieme a un Consiglio Diretti-
vo compatto e propositivo e fare un 
bilancio critico alla luce di quanto vi 
ho promesso nel mio programma, e 
cioè di rinnovare l’ANMCO ponendo 
il socio al suo centro. Con l’orgoglio 

di assumere la Presidenza della più 
importante Associazione Cardiologica 
Italiana, temperato dalla consape-
volezza della grande responsabilità 
assunta nei confronti di tutti i car-
diologi ospedalieri del nostro Paese, 
mi sono impegnato, nei confronti 
del nuovo Consiglio Direttivo, e di 
riflesso di tutti i Soci, a dare tutto me 
stesso all’ANMCO, nel rispetto reale, 
e non a parole, dei valori etici, morali, 
organizzativi e scientifici che stanno 
alle fondamenta dell’Associazione. Mi 
chiedevo di che cosa avesse immi-
nente necessità l’ANMCO: rinnova-
mento o cambiamento? La risposta 
più adeguata a questo interrogativo 
è stata, ragionevolmente, un mix tra 
i due termini: “cambiare rinnovan-
dosi”, ovvero cercare di stare al passo 
con i tempi senza perdere per strada 
tutto il buono realizzato fino a questo 
momento. La crisi economica che sta 
attanagliando il nostro Paese e, nel 
contempo, quella che sta investendo 
la sfera sanitaria impongono l’ideazio-

ne e l’elaborazione di nuovi format 
di comunicazione, formativi e orga-
nizzativi, per riuscire ad ottenere gli 
stessi risultati di “ieri” e trovare nuovo 
slancio e nuove motivazioni. Ho an-
nunciato quindi che le cose sarebbero 
cambiate per la nostra Associazione 
e che un forte vento di rinnovamen-
to avrebbe investito l’ANMCO nella 
sua totalità, rompendo con i vecchi 
schemi. Credo di aver mantenuto 
fede a quelle promesse. E se la cartina 
al tornasole del rinnovamento sono i 
cambiamenti, questi stessi non hanno 
tardato a prendere forma. È il risul-
tato di un duro lavoro… condotto 
in gruppo! Ed é proprio in quest’ot-
tica che dal momento che dal mio 
insediamento a Presidente ANMCO 
a oggi sono state varate e introdotte 
all’interno della nostra Associazione 
tutta una serie di novità che sono 
state discusse e approvate dal Consi-
glio Direttivo e da quello Nazionale, 
anche in occasione degli Stati Gene-
rali di Gubbio dal titolo emblematico 
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l’ANMCO che cambia, che con un 
programma ricco e impegnativo nello 
svolgimento per la strategicità e la 
complessità delle tematiche trattate 
hanno offerto la possibilità di una 
proficua e costruttiva discussione su 
tanti temi agli Organi e Organismi 
dell’ANMCO, per gettare le basi per 
una rinnovata Cardiologia, forte dei 
successi del passato, che saprà esse-
re continuo riferimento culturale e 
organizzativo per le Istituzioni e per 
le nuove generazioni di Cardiologi. 
Inoltre sono stati piantati i pilastri per 
la costruzione di progetti di più lunga 
percorrenza e che, partendo con me, 
passeranno attraverso il prossimo 
Presidente del 2016 Andrea Di Le-
narda e, oltre, a chi verrà dopo. Una 
condivisione e una comunione d’in-
tenti che anima e dà forza a questo 
Consiglio Direttivo per portare avanti 
tante iniziative che hanno coinvolto 
e coinvolgeranno sempre più i Soci 
ANMCO, che sono i veri protagonisti 
del cambiamento in atto, il vero cuore 
pulsante dell’ANMCO. Alcune novità 
che stiamo realizzando in questi mesi 
sono proprio il risultato delle richie-
ste e dei suggerimenti dei nostri Soci 
che per primi hanno manifestato che 
l’abito ANMCO cominciava a stare 
loro stretto. Perfino il logo ANMCO 
è stato riattualizzato in quest’ottica: 
pur mantenendo le caratteristiche di 
sempre è stato arricchito nella forma, 
conferendogli una tridimensionalità 
che sembra quasi farlo protendere 
verso i nostri Soci; è come se letteral-
mente andasse loro incontro.
Le innovazioni nell’organizzazione 
interna: Insieme al nuovo Consiglio 
Direttivo abbiamo lavorato all’obiettivo 
di rendere i rapporti dei Soci con la 

Segreteria e il Centro Studi più aperti 
e meno afflitti da una pesante burocra-
zia amministrativa, in modo che ogni 
singolo associato si senta effettivamente 
il vero protagonista della nostra grande 
realtà associativa. È l’Associazione che 
deve essere al servizio dei Soci, e non 
viceversa. Alcuni di questi cambiamenti 
sono stati il risultato di un sofferto e 
difficile percorso decisionale, condiviso 
con il Consiglio Nazionale. Mi riferisco 
alla ristrutturazione organizzativa e 
funzionale del patrimonio lavorativo 
della Segreteria e dell’Amministrazio-
ne ANMCO legata alle contingenze 
economiche, che ha comportato una 
riduzione del numero dei dipendenti, 
scelta dolorosa quanto improrogabi-
le, abolendo nel contempo le figure 
dirigenziali (come dirigenti della nostra 
Associazione bastano i componenti del 
CD). Le attività amministrative sono 
state riorganizzate in quattro Diparti-
menti, uno funzionale e tre organizzati-
vi, ognuno dedicato a uno o più settori 
di attività: Dipartimento Amministrativo 
Economico-Finanziario-Ufficio Legale 
(riorganizzato a partire da un sistema di 
protocollazione, esteso a tutti i setto-
ri di attività della Segreteria, che ha 
permesso di migliorare sensibilmente 
la gestione e l’archiviazione documen-
tale; sono stati inoltre messi in atto una 
serie di provvedimenti a tutela della 

sicurezza e della privacy e introdotta 
una nuova gestione dei contratti e dei 
documenti di lavoro relativi ai dipen-
denti dell’ANMCO e del Centro Servizi, 
ottenendo centralizzazione e risparmio 
nella produzione di attività amministra-
tive e contabili, frutto del desiderio di 
agire in un regime di massima traspa-
renza); Dipartimento Segreteria Gene-
rale, Formazione Scientifica (l’unico a 
carattere funzionale, che rappresenta 
il trait d’union con gli altri e presiede 
all’armonizzazione dell’attività da loro 
svolta);  Dipartimento Soci-Regioni, 
Patrocini e rapporti con le Società 
Scientifiche Estere (la vera interfaccia 
e il primo concreto contatto tra la 
periferia e il centro, che porta con sé 
molte novità che spero annullino pian 
piano quella sensazione di lontananza 
e distacco dall’ANMCO, di farragino-
sità dei percorsi, che è maturata nel 
tempo in alcuni Associati. È stato varato 
un nuovo Regolamento delle Sezioni 
Regionali ANMCO, che ha trovato una 
reale e positiva accoglienza da parte dei 
Presidenti Regionali, con sostanziali 
novità in termini di maggiori fondi mes-
si a disposizione per dar vita alle loro 
progettualità e di maggiore chiarezza 
nelle regole che presiedono l’attività 
formativa a livello locale. Quindi una 
nuova ANMCO anche sotto questo 
profilo, in modo che ogni singolo socio 
si senta effettivamente il vero prota-
gonista, al centro della nostra grande 
realtà associativa. In questo settore di 
attività deve essere ricordato il nuovo 
Regolamento per l’ottenimento della 
Fellowship ANMCO; di pari passo é 
stata elaborata tutta una nuova serie di 
servizi dedicati ai Fellow ed è stata istitu-
ita anche la figura del Fellow Emerito); 
Dipartimento Comunicazione&Cultura 
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e Aree ANMCO (della cui attività dire-
mo più avanti).
Le Aree e le Task Force: Abbiamo 
portato avanti una piccola rivolu-
zione nelle Aree. L’Area e-Cardio è 
stata omologata con la Commissione 
del Sito WEB ANMCO-Fondazione, 
mentre è stata creata l’Area Giovani, 
per cui mi sono fortemente battuto e 
alla quale credo per l’originalità delle 
idee che mi aspetto allo scopo di dare 
spazio e creatività culturale alla nuova 
generazione di Cardiologi ANMCO 
che credono nella possibilità di un 
nuovo futuro per la nostra disciplina 
e vorranno distinguersi e mettersi in 
gioco per il futuro della nostra Asso-
ciazione, stimolandoli a impegnarsi 
per diventare i veri “artefici del nostro 
domani”. Le Aree sono state integrate 

con cinque Task Force, organismi 
snelli di natura eminentemente tecni-
ca che svolgeranno la propria azione 
a vantaggio e/o a supporto di attività 
progettuali, formative, di ricerca e 
di comunicazione di altri organi e 
organismi ANMCO; esse hanno un 
Referente stabile che rimarrà in cari-
ca per due anni e che potrà cooptare 
fino ad un massimo di due esperti 
ad hoc, individuati di volta in volta 
per la conduzione di singoli progetti 
da svolgere in un tempo determina-
to. A fronte di questo nuovo assetto 
organizzativo è stato varato un nuovo 
Regolamento per il funzionamento e 
l’organizzazione delle Aree, in modo 
tale da rendere il loro operato ancora 
più efficiente ed efficace. I Chairper-
son e i Referenti delle Task Force, 

all’inizio di ogni anno di attività, 
presenteranno le relative iniziative 
attuative e un cronoprogramma che 
permetterà l’individuazione di indica-
tori misurabili a breve-medio termine, 
che saranno oggetto di valutazione 
operativa da parte del Presidente e 
del Consiglio Direttivo. Voteremo in 
Assemblea la loro integrazione nello 
Statuto ANMCO.
L’offerta formativa: In aggiunta 
al Congresso Nazionale, di cui ho 
abbondantemente riferito nelle 
pagine precedenti, sono state attivate 
interessanti Campagne Educazionali 
Nazionali: I bisogni insoddisfatti della 
cardiopatia ischemica cronica. Siamo 
in linea con le linee guida: possiamo 
fare meglio? (dopo lo start up del 22 
gennaio a Firenze, si sono svolti tutti 

“Non è la più forte  
delle specie che sopravvive,  

né la più intelligente,  
ma quella più reattiva  

ai cambiamenti”.
Charles Darwin
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gli incontri previsti a Roma, Firen-
ze, Catania e Milano), Cardiomab 
Educational (che si terrà in 11 sedi 
italiane di diverse regioni, incentrata 
sulla necessità del raggiungimento 
del target di Colesterolo LDL nei 
pazienti ad alto rischio cardiovasco-
lare e sull’uso dei nuovi anticorpi 
monoclonali della PCSK9) e altri 11 
incontri regionali collegati alla nuova 
Survey AF-NAO shot sullla gestione 
della Fibrillazione Atriale con i nuovi 
anticoagulanti orali. Ricordo inoltre 
l’evento sull’alimentazione svoltosi il 
24 marzo a Firenze  (Food Science & 
Food Ingredients: The need for relia-
ble scientific approaches and correct 
communication). Si è conclusa anche 
in tutta Italia la Campagna formati-
va per la certificazione di provider 
BLSD di oltre 600 agenti della Polizia 
Ferroviaria, a seguito dell’accordo 
tra ANMCO, Polfer e ANSF (Asso-
ciazione Nazionale per la Sicurezza 
Ferroviaria), che ha previsto l’acqui-
sto di 60 defibrillatori semiautomatici 
esterni dislocati in altrettante stazioni 
ferroviarie di primario transito (nel 
numero precedente di Cardiologi ne-
gli Ospedali vi ho raccontato di come 
grazie a questa formazione siano state 
già salvate tre vite in pochi mesi), 
iniziativa spontaneamente rilanciata 
da numerose riviste specializzate, quo-
tidiani e dalla Rai. Voglio ringraziare 
ancora, di cuore, tutti i Responsabili e 
gli Istruttori dei Corsi BLSD ANMCO-
AHA e i due referenti ANMCO del 
Progetto (Giovanna Geraci e Mauro 
Persico, da poco avvicendato, per 
scadenza del mandato, da Alessandro 
Capecchi) che con impegno e dedi-
zione hanno contribuito al successo 
di questa iniziativa. Sono state anche 

messe a punto le nuove Linee Guida 
ANMCO per la gestione degli Eventi 
Formativi ECM che rientrano nel Pia-
no Annuale Formativo, con lo scopo 
di agevolare e semplificare la spon-
tanea realizzazione di corsi da parte 
dei vari soggetti interessati. Sempre 
all’interno del Piano Annuale Forma-
tivo, e nell’ottica di un continuo rin-
novamento partecipativo, sono state 
create le “Giornate Mentoring” per i 
giovani Soci con l’obiettivo di creare, 
attraverso adeguati incontri formativi, 
un “nucleus” di giovani Colleghi ben 
preparati e formati alle varie attività 
dell’ANMCO.
La Ricerca: La nostra forza è sempre 
stata la coesione di tutte le Cardio-
logie ospedaliere nel partecipare a 
progetti scientifici che hanno reso 
l’ANMCO interlocutore privilegiato 
per le Istituzioni e per la Comunità 
Scientifica internazionale. Questo 
campo fondamentale e storico per 
l’ANMCO è sempre vivo e fecondo. 
Vi rimando alle pagine regolarmente 
dedicate proprio su questa rivista, 
a opera del Centro Studi, per un 
aggiornamento più completo delle 
varie attività, ma voglio ricordare che 
sono ai nastri di partenza: AF-NAO 
shot (Survey estesa a tutti i cardiologi 
italiani per ottenere un’istantanea 
sulla terapia della fibrillazione atriale: 
dalla percezione alla realtà terapeuti-
ca, dalle certezze alle prassi cliniche 
quotidiane), il BLITZ – AF (ampio 
studio osservazionale, multicentrico 
che coinvolgerà oltre 300 ospedali in 
tutta Italia, con un follow-up di due 
anni, e che rappresenterà pienamen-
te la realtà ospedaliera italiana in 
termini di distribuzione geografica e 
di livelli tecnologici inerenti la dia-

gnosi e la gestione dei pazienti affetti 
da fibrillazione atriale da parte dei 
medici dell’emergenza e dei cardio-
logi dall’esordio della patologia alla 
gestione a lungo termine), lo START 
(studio nazionale, osservazionale, 
prospettico, multicentrico, che ha la 
potenzialità di essere il maggior re-
gistro sulle modalità di management 
di pazienti consecutivi ricoverati con 
diagnosi di coronaropatia stabile) ed 
infine il PROGRESS (studio prospet-
tico, multicentrico, per l’implemen-
tazione delle strategie terapeutiche 
in pazienti con diagnosi di non-ST 
elevation ACS gestititi clinicamente, 
che prevede programmi di intervento 
volti all’implementazione delle Linee 
Guida internazionali nella realtà clini-
ca quotidiana). Grande infine l’attivi-
tà editoriale, che prevede la stesura di 
oltre 15 Position Paper e Documenti 
di Consenso, su cui stiamo lavorando 
con i massimi esperti dei rispettivi 
settori e di cui vi darò ampia comu-
nicazione e rassegna nel prossimo 
numero di questa rivista.
Le iniziative comunicazionali: Al gior-
no d’oggi la comunicazione è fonda-
mentale e gli strumenti che ANMCO 
sta mettendo in campo sono sempre 
più varie e numerosi, a partire dai 
mezzi più tradizionali quali “Cardio-
logia negli Ospedali” e lo stesso sito 
WEB, che seguendo i suggerimenti 
pervenuti dalla base abbiamo modi-
ficato a tempo di record, in meno di 
un mese e mezzo, per realizzare non 
più un Sito istituzionale con funzione 
di archivio, ma un Sito dinamico, mo-
derno, ricco di informazioni e utility 
per la pratica cardiologica quotidiana, 
facilmente navigabile e snello nei 
contenuti, che avranno un turnover 
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frequentissimo, insomma un Sito che 
sia veramente in grado di informare 
l’utente con facilità e rapidità, su cui 
tanti attestati di apprezzamento ci 
stanno pervenendo. Il Dipartimento 
Comunicazione&Cultura sta però 
elaborando altre sostanziali novità. È 
stato attivato il progetto ANMComuni-
ca, uno strumento d’informazione che 
opererà con un metodo decisamente 
nuovo e dinamico, con la mission di 
essere la voce dell’ANMCO nei rappor-
ti con i mass media e la vision non di 
un semplice ufficio stampa, ma 
di un mezzo potente per 
diffondere in tempi 
brevi il punto 
di vista 
as-

sociativo su tematiche scientifiche, 
culturali e organizzative ai principali 
mezzi di informazione. Una Task force 
dedicata (con un Nucleus operativo, 
scientifico, territoriale e web 3.0) 
gestirà questa vera rete informativa a 
disposizione dei nostri Soci e del mon-
do cardiologico in generale, che vuole 
coniugare completezza, chiarezza, 
omogeneità e rapidità dei messaggi co-
municativi e che si dovrà 
alimen-

tare da più livelli e fonti, dal basso, ov-
vero a livello locale, oppure dall’alto, 
ovvero a livello di Istituzioni Sanitarie 
Nazionali oppure Organismi Interna-
zionali. La notizia diventerà protago-
nista, anche se il mezzo di fruizione 
della stessa da parte dell’utente potrà 
cambiare a seconda delle circostan-
ze, assumendo la veste di articolo, di 
contenuto WEB, d’intervista scaricabi-
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le da Youtube, di breve annuncio sui 
Social, di APP, di format FAD. Par-
tendo dalla considerazione che ogni 
anno nel mondo vengono presentati 
numerosissimi studi che aprono nuove 
possibilità terapeutiche, una mole di 
informazioni che è sempre più difficile 
filtrare e approfondire individualmen-
te, e in linea con le finalità della nostra 
Associazione, per la quale riveste un 
ruolo centrale la promozione dell’atti-
vità culturale e formativa dei Soci, ho 
pensato inoltre di creare un ulteriore 
strumento che, grazie alle possibilità 
offerte delle tecnologie digitali, per-
metta a chiunque di noi, dovunque si 
trovi, di poter essere informato sulle 
novità della Cardiologia: ANMCO 
Cardiology Channel. È un servizio gra-
tuito di “Live News” in diretta dai più 
importanti congressi internazionali di 
Cardiologia, che permette di accedere 
tramite computer o dispositivo mobile, 
grazie a un Portale web dedicato e a 
una APP appositamente progettata, 
ad articoli di approfondimento e 
report quotidiani in lingua italiana ad 
opera della nostra Redazione Scien-
tifica, sempre presente in quella che 
di volta in volta è la sede dell’evento 
(la prima diretta è stata quella dal 64° 
Congresso dell’American College of 
Cardiology, svoltosi dal 14 al 16 marzo 
a San Diego). A tal proposito desidero 
ringraziare particolarmente Angela 
Stefania Di Fusco e Daniele Grosseto 
per l’entusiasmo e la grande profes-
sionalità con le quali hanno affrontato 
questo oneroso impegno oltreoceano. 
Invito tutti voi a cogliere anche questa 
importante opportunità per arricchi-
re il proprio corpus di conoscenze e 
competenze ed essere aggiornati sulle 
più importanti novità in contempo-

ranea alla loro presentazione, perfet-
tamente compatibile con i ritmi e le 
esigenze dell’attività lavorativa odier-
na, aderendo gratuitamente al servizio, 
un modo pratico e innovativo per 
“partecipare” senza viaggiare! Basta 
collegarsi al Sito ANMCO e cliccare sul 
banner ANMCO Cardiology Channel 
oppure scaricare gratuitamente la APP 
Cardiochannel dall’Apple Store o da 
Google Play, rispettivamente per i si-
stemi operativi IOS o Android. Avrete 
modo di ricevere in tempo reale le 
grandi novità del nostro Congresso 
Nazionale e di quelle del prossimo 
Congresso dell’ESC a Londra a fine 
agosto, con contenuti accessibili tutte 
le volte che si desidera, sia on-line che 
off-line (con possibilità di download 
degli articoli e notifiche push delle 
ultime news). Altra grande novità é il 
progetto ANMC@NNECT, un nuovissi-
mo format che avvalendosi di partico-
lari tecnologie mira a creare una rete 
dedicata all’aggiornamento continuo 
professionale del cardiologo. Sarà in 
sostanza una piattaforma informatica, 
raggiungibile attraverso i più comu-
ni social media, come Facebook e 
Twitter (ANMCO e Fondazione per 
il Tuo cuore non potranno più fare 
a meno dei relativi profili) con cui i 
soci avranno la possibilità di reperire 
materiali scientifici, app e informazio-
ni utili di vario genere e… pillole di 
notizie in tempo reale per svolgere la 
loro laboriosa attività quotidiana. Tutti 
questi servizi sono già attivi da mesi, 
per cui non perdere tempo ed entra 
nella nostra Comunità!
I rapporti con le istituzioni: La no-
stra stessa ragion d’essere è messa in 
dubbio, in atto, da un modello orga-
nizzativo, quello per intensità di cure, 

che rischia di azzerare i significativi 
progressi che la scienza e l’ars cardio-
logica hanno garantito negli ultimi 
cinquant’anni alla popolazione italiana, 
peraltro evidenziati dalla notevole ridu-
zione della mortalità per le malattie car-
diovascolari. La frammentazione delle 
competenze cardiologiche prevista nei 
nuovi sistemi organizzativi ospedalieri 
mina alle fondamenta le imprescindi-
bili specificità, unicità e insostituibilità 
della nostra specializzazione. Ci viene 
imposto un modello assistenziale che 
non solo non è mai stato sperimentato 
“sul campo” in termini di indicatori di 
processo e di esiti ma che, per di più, 
appare applicato in maniera sorpren-
dentemente differente nelle diverse 
strutture ospedaliere in cui è stato 
realizzato. Abbiamo pertanto preteso 
di essere coinvolti nella progettazione 
dei modelli gestionali futuri, in una 
consapevole assunzione di responsa-
bilità che è nell’interesse non tanto di 
una mera difesa corporativistica ma 
soprattutto della vita e della salute dei 
cittadini italiani.  Nella stessa ottica si 
inserisce l’impegno per difendere il 
ruolo e la specificità delle Cardiolo-
gie “spoke”, vero tessuto connettivo e 
scheletro portante della Cardiologia 
italiana. In questo momento, inoltre, 
una Spending Review spesso basata 
su tagli lineari e non su una oculata 
allocazione di risorse mette a dura 
prova anche i nostri organici. Sentiamo 
il bisogno, di fronte a queste sfide, di 
procedere rapidamente a un rinnova-
mento che possa permetterci di restare 
protagonisti in una Sanità in continua 
evoluzione. L’ANMCO è stata proposi-
tiva anche nel difendere le Cardiologie 
dall’abbandono da parte delle Istitu-
zioni Pubbliche che, con un recente 
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decreto legge, poi approvato con poche 
modifiche in Conferenza Stato-Regioni, 
passato quasi in sordina ma letto nella 
drammaticità delle affermazioni in essa 
contenute solo da noi e pochi altri, 
rischia di cancellare numerose car-
diologie in tutta Italia. Si tratta di una 
riforma assistenziale e ospedaliera che 
abbiamo fortemente, ma criticamente 
e positivamente revisionato, applican-
dola, grazie al tempestivo sostegno di 
Giovanni Gregorio, a un modello vir-
tuale per valutarne gli effetti devastanti 
a breve, medio e lungo termine sul 
territorio nazionale. L’applicazione del 
suddetto Decreto spazzerebbe via, in 
un soffio, 581Cardiologie delle attuali 
823, con un maggior danno configura-
to nell’assoluta mancanza della figura 
professionale del Cardiologo (oltre 
che della Cardiologia) negli Ospedali 
di Pronto Soccorso: lo scoppio di una 
bomba. Oltre alla già citata riduzione 
del 43% degli attuali 8.534 posti letto 
che passeranno ad appena 4.844 , è 
prevista una riduzione delle Unità di 
Terapia Intensiva Coronarica dalle 
attuali 402 ad appena 242 e dei Labo-
ratori di Cardiologia Interventistica da 
249 a 121. Di queste conseguenze ho 
recentemente discusso con le massime 
istituzioni governative, tra cui l’On. Vito 
De Filippo, attuale Sottosegretario di 
Stato del Ministero della Salute appale-
sando, proattivamente, quali ricadute 
avrebbe avuto tale applicazione, sic et 
simpliciter, sulla cura delle patologie 
cardiovascolari. A breve confido di 
incontrare le massime Istituzioni go-
vernative alle quali sottoporrò le nostre 
perplessità di specialisti Cardiologi e 
alle quali consegnerò il libro bianco 
che abbiamo realizzato in cui, regione 
per regione, si descrivono accuratamen-

te le possibili conseguenze derivanti 
dall’attuazione del suddetto Decreto 
con le cancellazioni di posti letto/strut-
ture/UTIC/Emodinamiche. Abbiamo 
anche intrapreso un percorso virtuoso 
verso una nuova epoca nei rapporti con 
l’AGENAS, allo scopo di donare un ca-
rattere di maggiore scientificità ai dati, 
potenzialmente utilissimi in termini di 
epidemiologia clinica, del Programma 
Nazionale Esiti, in  modo da valutare 
l’operato dei cardiologi con criteri 
non aleatori ma rispondenti alla realtà 
costituendo un tavolo tecnico insieme 
ad AGENAS e ai principali attori della 
rete per l’infarto per declinare i nuovi 
indicatori. Si rende indispensabile e 
prioritaria anche la realizzazione di un 
nuovo documento “Struttura e Organiz-
zazione Funzionale della Cardiologia in 
Italia”, attualizzato alle mutate condi-
zioni assistenziali ed economiche del 
nostro Paese. Vista la continua evolu-
zione normativa in ambito sanitario, è 
stata infine approvata la mia proposta 
di procedere a un nuovo Censimento 
ANMCO delle Strutture Cardiologiche, 
relativo all’anno 2015, che consenta 
di delineare la realtà attuale della 
Cardiologia nazionale e di valutarne 
l’evoluzione e lo sviluppo rispetto alle 
precedenti rilevazioni. Il Censimento si 
propone di aggiornare la distribuzione 
territoriale delle Strutture Cardiologi-
che nazionali ospedaliere, universitarie 
e private dotate di posti letto accreditati 
per l’attività cardiologica e di acquisire 
nuove informazioni riguardo al loro 
stato normativo e assetto organizzativo 
e alle attività svolte. È stato approntato 
un questionario, per molte parti so-
vrapponibile a quello utilizzato per il 6° 
Censimento dell’anno 2010, ma molto 
più snello e agevole nella compilazione, 

sempre da effettuare sul Web. Questo 
nuovo Censimento ci consentirà di deli-
neare la realtà attuale della Cardiologia 
nazionale e di valutarne l’evoluzione e 
lo sviluppo rispetto ai precedenti rile-
vamenti e costituirà inoltre una banca 
dati sulla realtà cardiologica del nostro 
Paese, aggiornabile periodicamente e 
a disposizione per tutte le esigenze di 
valutazione e/o di programmazione re-
lative all’area cardiovascolare sia in am-
bito nazionale che di singola regione. È 
evidente che questi obiettivi si realiz-
zeranno soltanto se il Censimento sarà 
adeguato sia nell’accuratezza e comple-
tezza della compilazione dei questio-
nari, sia nella diffusa partecipazione 
delle Strutture Cardiologiche, per cui 
invito caldamente tutti a partecipare. A 
questo scopo proprio qui al Congresso  
ANMCO, allo stand della Fondazione 
per il tuo cuore/Centro Studi ANMCO 
sarà presente un nostro funzionario 
per agevolare e assistere tutti i Direttori 
di Struttura per la compilazione del 
Censimento. Ricordate, la scadenza 
è del 6 giugno. Affrettatevi per non 
perdere l’occasione di censire la Vostra 
Struttura in un momento così delicato.  
Ma per tutte queste azioni occorre uno 
sforzo comune. La stessa coesione che 
tutte le Cardiologie ospedaliere hanno 
dimostrato, e dimostrano giornalmen-
te, nel partecipare ai progetti scientifici 
che hanno reso l’ANMCO interlocu-
tore privilegiato per le Istituzioni e la 
Comunità Scientifica internazionale, va 
spesa per difendere la nostra disciplina, 
dando nel contempo risposte al fabbiso-
gno di salute dei cittadini italiani, di cui 
ci siamo fatti garanti negli ultimi cin-
quant’anni. Basti pensare che le nostre 
conquiste diagnostiche e terapeutiche 
hanno allungato la vita media di circa 
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10 anni, mentre quelle più sofisticate 
di molte altre discipline non riescono a 
superare valori medi di pochi mesi... 
I rapporti con FIC e le società conso-
relle: Proprio per affrontare queste 
sfide è necessario ritrovare, la ne-
cessaria compattezza e comunione 
d’intenti insieme alla Federazione 
Italiana di Cardiologia e alle altre So-
cietà cardiologiche di settore, con cui 
collaboreremo con lo stesso spirito 
di servizio, nella consapevolezza che 
proprio dalla diversificazione di com-
piti e di obiettivi nasce la forza di un 
mondo, quello cardiologico italiano, 
che deve avere in questa sua “diversi-
tà” biologica lo spunto per affermarsi 
ulteriormente nelle sue interlocuzioni 
con la Cardiologia Europea e con le 
Istituzioni. Sul ruolo della FIC e dei 
rapporti con le Società cardiologiche 
consorelle ha avuto luogo, agli stati 
Generali ANMCO, un complesso e 
articolato dibattito, che dovrà essere 
portato al tavolo FIC e per il quale 
confidiamo in una maggiore uni-
formità di vedute, in un’ottica che 
assomigli sempre più al consolidato e 
vincente modello europeo dell’ESC.
La Fondazione per il Tuo Cuore e 
il rapporto con i cittadini: Grande è 
stato il successo per la nuova edizione 
di Cardiologie Aperte, tradizionale 
appuntamento che si è svolto nella 
settimana dal 9 al 15 febbraio (226 
Cardiologie, distribuite su tutto il 
territorio nazionale, si sono attivate 
realizzando svariate attività rivolte alla 
popolazione: momenti d’incontro e 
dibattito tra esperti e cittadini, visite 
e consulenze in prevenzione primaria 
e secondaria, gazebo in piazza con la 
possibilità di effettuare gratuitamente 
screening cardiologici, conferenze su 

temi di prevenzione cardiovascolare, 
eventi culturali, concerti di beneficen-
za, Corsi BLS-D nelle scuole rivolti a 
giovani dell’ultimo triennio scolastico 
e ai loro insegnanti e altro ancora) 
nell’ambito della Sesta Campagna 
ANMCO e Fondazione “per il Tuo 
cuore”-HCF Onlus avente lo scopo 
di sensibilizzare tutta la popolazione 
italiana agli scopi e alla mission di 
ANMCO e Fondazione per il tuo cuo-
re, diffondere la cultura della preven-
zione informando i cittadini sugli stili 
di vita pericolosi per il cuore, e infine 
spiegare l’importanza della ricerca 
sulle malattie del cuore. Sono stati 
inoltre inviati, alle Cardiologie che 
ne hanno fatto richiesta, gli opuscoli 
divulgativi/informativi su argomenti 
di prevenzione del rischio cardiova-
scolare e i 4 poster di grande formato 
che li riassumono contenendo anche 
l’invito alla raccolta fondi per la no-
stra Fondazione attraverso la dona-
zione gratuita e volontaria. Durante 
la Settimana “per il Tuo cuore”, ma 
ancor più per tutto l’anno, la popola-
zione, cominciando dai pazienti e dai 
loro familiari, è stata, infatti, chiamata 
a sostenere, con diverse modalità di 
donazione (tramite la destinazione 
del 5x1000, bonifico bancario e/o 
versamento postale), l’attività di 
ricerca sulle malattie cardiovascolari 
della Fondazione. La Campagna “per 
il Tuo cuore” non si è fermata qui, 
perché ANMCO e la Fondazione 
hanno promosso, infatti, una novità 
assoluta, da me ideata per la tutela 
della salute cardiovascolare di tutti: la 
Banca del Cuore, altra fondamentale 
e innovativa attività, già presente in 
numerose Cardiologie. É un proget-
to unico al mondo e rivoluzionario 

nel suo genere, approvato anche 
dall’Istituto Superiore di Sanità, che 
permetterà di creare e di utilizzare il 
più ampio database digitale naziona-
le, un enorme registro elettronico, 
una “cassaforte” virtuale in grado 
di custodire l’elettrocardiogramma, 
i valori della pressione arteriosa e 
del peso e un numero minimo ma 
significativo di variabili (sesso, età, 
anamnesi di ipertensione arteriosa, 
diabete, pregresso infarto miocardi-
co, scompenso cardiaco, fibrillazione 
atriale) dei cittadini. Grazie a una 
card di accesso personale (denomi-
nata BancomHeart), contenente le 
proprie credenziali individuali, tutti 
i dati rilevati saranno resi disponibili 
online in caso di bisogno, anche a di-
stanza o all’estero, tramite qualunque 
dispositivo con connessione inter-
net: computer, tablet o smartphone. 
Ogni cittadino, non solo i pazienti 
cardiopatici, potrà così gratuitamente 
consultare o mettere facilmente a 
disposizione dei medici da lui autoriz-
zati i propri dati, cosa che, in alcuni 
casi, può rivelarsi vitale, ad esempio 
in caso di smarrimento o di momen-
tanea indisponibilità della documen-
tazione cartacea. Inoltre ANMCO 
potrà svolgere attività di ricerca (su 
dato anagrafico anonimo) sui pa-
rametri ECG e clinici contenuti nel 
database. Questa prestigiosa iniziativa, 
di indubbia valenza sociale (tra l’altro 
consentirà anche lo screening aritmo-
logico di condizioni misconosciute e 
potenzialmente pericolose come ad 
esempio: malattie dei canali ionici ad 
alto rischio di morte cardiaca improv-
visa, fibrillazione atriale, scompenso 
cardiaco, etc.) che testimonia ancora 
una volta l’impegno dell’Associa-
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zione che mi onoro di presiedere a 
salvaguardia della salute dei singoli 
Cittadini, è un progetto che darà 
lustro all’assistenza sanitaria italiana e 
alle Aziende Ospedaliere che vi con-
tribuiranno col lavoro delle proprie 
Cardiologie, e ha goduto di un ampia 
diffusione presso i mass media. Una 
grande rivoluzione culturale che an-
cora una volta ci permetterà di essere 
antesignani di un modo nuovo di fare 
non solo ricerca, ma anche assistenza, 
un traguardo raggiunto grazie all’in-
faticabile sostegno che gli Associati 
manifestano tangibilmente per tutte 
le iniziative promosse da ANMCO. 
Ringrazio ancora sinceramente tutti 
Voi per lo straordinario impegno, 
la disponibilità, la perseveranza e 
soprattutto per la passione nell’aderi-
re e sostenere Cardiologie Aperte e il 
Progetto “Banca del Cuore”, grande e 
comune obiettivo per il quale confido 
continuerete a spendervi con energia 
e tenacia sottolineando ancora una 
volta il nostro orgoglioso e qualificato 
impegno di Cardiologi ANMCO per 
la prevenzione delle malattie cardio-
vascolari e della morte improvvisa 
cardiaca a salvaguardia della salute 
dei Cittadini italiani.
La convenzione assicurativa ANMCO/
ASSITA: Un altro interessante servi-
zio che abbiamo offerto in esclusiva 
ai soci in regola è quello dell’Assi-
curazione di Responsabilità Civile e 
Professionale e Tutela Giudiziaria, 
stipulando una convenzione con 
ASSITA, broker assicurativo prima-
rio in sanità che, in contropartita a 
un premio agevolato, prevede una 
copertura per cinque anni contro il 
rischio clinico di malpractice e/o di 
colpa professionale grave con costi 

e vantaggi straordinari, un prodotto 
assicurativo conveniente e assoluta-
mente concorrenziale, per qualità 
e quantità di servizi offerti, rispetto 
a tutte le altre polizze professionali 
attualmente rintracciabili sul merca-
to, che copre qualsiasi attività clinica, 
interventistica e/o amministrativa del 
Cardiologo dipendente ospedaliero 
(compresa intramoenia allargata e 
responsabilità primariale). La polizza 
comprende due diversi moduli, tutela 
legale e colpa grave, che si possono 
contrarre disgiuntamente o congiun-
tamente. È un primo, concreto passo 
da parte della nostra Associazione per 
affrontare una minaccia a volte sca-
ramanticamente allontanata ma che 
condiziona ormai pesantemente l’atti-
vità quotidiana dei cardiologi ospeda-
lieri. Abbiamo già ricevuto numerose 
richieste di adesione, mentre stiamo 
elaborando un nuovo prodotto assi-
curativo che tuteli anche i numerosi 
Soci che lavorano in extramoenia o 
fuori dall’ospedale e i giovani specia-
lizzandi. Potrete ricevere allo stand 
ASSITA, presente al nostro Congres-
so, ulteriori delucidazioni sul tema.
Non voglio dilungarmi ulteriormente 
con una mera elencazione delle tante 
altre attività svolte in quest’anno di 
presidenza, ma voglio ricordare il 
riconoscimento e l’affetto che questo 
nuovo Consiglio da me presieduto ha 
nei confronti degli Associati, vero cuo-
re pulsante della nostra Associazione. 
Grazie anche a uno straordinario Con-
siglio Direttivo e a un efficace e proatti-
vo Consiglio Nazionale, abbiamo intra-
preso con molta tenacia e caparbietà 
questa splendida esperienza all’inse-
gna del cambiamento. Il cambiamento 
non è mai facile, significa optare per 

qualcosa di ignoto, estraneo; significa 
rischio, ma anche grande soddisfazio-
ne là dove gli obiettivi puntualmente 
si realizzano. Il sostegno di tanti Soci è 
stato per me motivo di incoraggiamen-
to e di ulteriore galvanizzazione per 
portare avanti con determinazione le 
giuste istanze che possano migliorare 
la crescita e la continua affermazione 
della nostra Associazione. Considero, 
a questo proposito, in questo periodo 
storico di crisi dell’associazionismo e 
nonostante i decisi tagli portati avanti 
nei confronti di diversi soci morosi da 
tempo, un notevole successo aver man-
tenuto a oltre cinquemila il numero 
dei soci ANMCO, cui si aggiungeranno 
tanti altri, tra cui moltissimi giovani, 
che di recente stanno richiedendo di 
far parte della nostra Associazione. 
Quando mi candidai a Presidente 
avevo chiari in mente alcuni valori 
ai quali ho sempre creduto e che a 
mio parere fanno forte un’Associa-
zione: l’amicizia, la lealtà, il sacrificio, 
l’importanza dei valori condivisi, 
l’orgoglio dell’appartenenza, la 
passione nel servizio. Oggi vi credo 
maggiormente e confido che, in 
questo percorso di innovazione e di 
rinnovamento, possa sempre trovar-
vi vicini, compagni di viaggio che si 
muovono nell’alveo della tradizione, 
Soci che non si accontentino di stare 
“al balcone”, ma Soci interessati a sco-
prire e sperimentare nuove formule 
che ci consentano di restare uniti e 
sviluppare giorno per giorno modelli 
scientifici e organizzativi che tutelino 
la specificità della nostra disciplina e 
la salute degli uomini e delle donne 
che si affidano a noi.
Buon ANMCO a tutti, e arrivederci al 
prossimo numero ♥
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Il Punto  sugli   studi clinici  
del Centro   Studi ANMCO

www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/centro-studi

Nome dello Studio 
N° centri attivi

Italia  
(tutto il mondo)

N° paz previsti dal 
protocollo Italia 
(tutto il mondo)

N° paz  
arruolati Italia  
(tutto il mondo)

Durata prevista 
del follow-up

Stato  
dell’arruola-

mento

STEM-AMI OUTCOME 46 1.530 315 2 anni in corso Newsletter

GISSI Outliers VAR 10 60 62 3 anni chiuso Newsletter

GISSI Outliers CAPIRE 11 800 544 5 anni chiuso Newsletter

COMPASS
in collaborazione con  
Population Health Research 
Institute, Hamilton

22 (460) 1.100 (21.400) 897 (16.250) Event driven in corso

HPS3-REVEAL
In collaborazione con  
Oxford University

26 (444) 1.820 (30.000) 1.660 (30.624) Event driven chiuso

ISCHEMIA
In collaborazione con  
New York University

14 (303) 378 (8.000) 86 (1.700) Event driven in corso

TOSCA.IT
In collaborazione con  
Società Italiana Diabetologi

61 3.371 3.036 Event driven chiuso

L’aggiornamento in tempo reale sull’andamento dei vari studi è consultabile sul web all’indirizzo  
www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/centro-studi/ricerca

Studi di prossima attuazione 

Nome dello Studio 
N° centri attivi

Italia  
(tutto il mondo)

N° paz previsti da 
protocollo Italia 
(tutto il mondo)

N° paz arruolati
Italia  

(tutto il mondo)

Durata prevista 
del follow-up

Stato  
dell’arruola-

mento
DYDA 2 Trial
In collaborazione con 
Associazione Medici 
Diabetologi

21 186 - 48 settimane -

COLCOT 
In collaborazione con il 
Montreal Health Institute

28 (100) 800 (4.500) - Event driven -

BLITZ-AF (osservazionale) 200 3.000 - 1 anno -

START (osservazionale) 250 4.500 - 1 anno -

■ Fibrillazione atriale  	 ■ PREVENZIONE	 ■ SINDROMI CORONARICHE ACUTE	 ■ OUTLIERS

Studi in corso
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Il Punto  sugli   studi clinici  
      del Centro   Studi ANMCO

FOCUS ON
COLCOT STUDY (COLCHICINE CARDIOVASCULAR OUTCOMES TRIAL)

Si tratta di uno studio randomizzato, in doppio cieco, multicentrico, event driven, che includerà 4500 pazienti 
in tutto il mondo e 800 in Italia. Lo studio è promosso dal Montreal Health Institute e coordinato in Italia dal 
Centro Studi ANMCO.
Questi gli obiettivi dello studio:
•	 primario valutare se il trattamento a lungo termine con colchicina riduce il rischio di eventi cardiovascolari 
in pazienti che hanno avuto un infarto miocardico nei 30 giorni precedenti l’arruolamento;
•	 secondario valutare la safety a lungo termine del trattamento con colchicina;
•	 terziario valutare la correlazione tra il trattamento con colchicina e markers biochimici e genetici.
Saranno inclusi pazienti di entrambi i sessi, di età ≥ 18 anni, che hanno avuto un infarto miocardico (STE-MI e 
NSTE-MI) nei precedenti 30 giorni, che abbiano concluso la procedura di rivascolarizzazione laddove indicata, 
e trattati come indicato dalle Linee Guida.
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Consenso Informato X       
Anamnesi X       
Contatto telefonico    X  X  
Revisione criteri di inclusione/
esclusione X X      

Test di gravidanza (solo per le 
donne in età fertile)  X      

Biochimica di routine e emocromo 
(locale, una volta all’anno)  X   X  X

Prelievo per biomarkers 
(centralizzato, opzionale)  X     X

Prelievo per farmacogenomica 
(centralizzato, opzionale)  X      

Valutazione degli endpoint dello 
studio e altri eventi avversi  X X X X X X

Revisione tearpia concomitante X X X X X X X
Consegna farmaco dello studio  X X  X  
Ritiro farmaco dello studio X X X
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Area Aritmie

Chairperson 
Renato Pietro Ricci (Roma)
Co - Chairperson 
Achille Giardina (Cagliari)

Comitato di Coordinamento
Donato Melissano (Casarano - LE)
Gabriele Zanotto (Legnago - VR)
Massimo Zecchin (Trieste)
Gianluca Zingarini (Perugia)
www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/aree-anmco/area-aritmie

Area Cardiochirurgia

Chairperson 
Michele Portoghese (Sassari)
Co - Chairperson 
Leonardo Patanè(Pedara - CT)

Comitato di Coordinamento
Samuele Baldasseroni (Firenze)
Davide Pacini (Bologna)
Bruno Maria Passaretti (Bergamo)
Gennaro Santoro (Firenze)
www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/aree-anmco/area-cardiochirurgia

Area Cardioimaging

Chairperson 
Fausto Rigo (Mestre - VE)
Co - Chairperson 
Paolo G. Pino (Roma)

Comitato di Coordinamento
Alfredo De Nardo (Vibo Valentia)
Antonella Moreo (Milano)
Danilo Neglia (Pisa)
www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/aree-anmco/area-
cardioimaging

Area Emergenza - Urgenza

Chairperson 
Serafina Valente (Firenze)
Co - Chairperson 
Emilio Di Lorenzo (Avellino)

Comitato di Coordinamento
Luisa Cacciavillani (Padova)
Giuseppe Ferraiuolo (Roma)
Alberto Menozzi (Parma)
Roberta Rossini (Bergamo)
www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/aree-anmco/area-
emergenza-urgenza

Renato Pietro Ricci

Fausto Rigo

Michele Portoghese

Serafina Valente
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Area Prevenzione 
Cardiovascolare

Chairperson 
Gian Francesco Mureddu (Roma)
Co - Chairperson 
Maurizio Giuseppe Abrignani (Erice - TP)

Comitato di Coordinamento 
Fabio Angeli (Perugia)
Paolo Fontanive (Pisa)
Annarita Pilleri (Cagliari)
Paolo Silvestri (Benevento)
www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/aree-anmco/area-
prevenzione-cardiovascolare

Area Scompenso Cardiaco

Chairperson (ad interim)
Nadia Aspromonte (Roma)
Co - Chairperson 
Andrea Mortara (Monza - MB)

Comitato di Coordinamento
Ilaria Battistoni (Ancona)
Massimo Iacoviello (Bari)
Alessandro Navazio (Guastalla - RE)
Daniela Pini (Rozzano - MI)
www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/aree-anmco/area-
scompenso-cardiaco

Area Management & Qualità

Chairperson 
Giovanni Gregorio  
(Vallo della Lucania - SA)
Co - Chairperson 
Antonia Mannarini (Bari)

Comitato di Coordinamento
Giovanni De Luca (Palermo)
Sergio Macciò (Vercelli)
Luciano Moretti (Piceno)
Carmelo Massimiliano Rao (Reggio Calabria)
www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/aree-anmco/area-
management-qualita

Area Nursing

Chairperson Medico 
Mauro Mennuni (Colleferro - Roma)
Co - Chairperson Medico 
Massimo Imazio (Torino)

Chairperson Infermiera 
Donatella Radini (Trieste)
Co - Chairperson Infermiera 
Sabrina Egman (Palermo)

Comitato di Coordinamento
Giuseppina Maura Francese (Catania)
Vjerica Lukic (Roma)
Fabiola Sanna (Novara)
Sonia Tosoni (Brescia)

www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/aree-anmco/area-nursing

Area GIOVANI

Chairperson 
Marco Marini (Ancona)
Co - Chairperson 
Fabiana Lucà (Marsala - TP)

Comitato di Coordinamento
Giorgio Caretta (Cremona)
Vincenza Procaccini (Benevento)
Letizia Riva (Bologna)
Gabriele Vianello (Chioggia - VE)
www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/aree-anmco/area-giovani

Area Malattie  
Del Circolo Polmonare

Chairperson 
Iolanda Enea (Caserta)
Co - Chairperson 
Amedeo Bongarzoni (Milano)

Comitato di Coordinamento
Francesca Bux (Bari Carbonara - BA)
Maria Paola Cicini (Roma)
Matteo Rugolotto (Treviso)
Marco Vatrano (Catanzaro)
www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/aree-anmco/area-malattie-
circolo-cardiopolmonare

Marco Marini Iolanda Enea

Mauro Mennuni

Nadia AspromonteGian Francesco Mureddu

Giovanni Gregorio

Donatella Radini
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A r e a  C ar  d i o i mag   i n g

www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/aree-anmco/area-cardioimaging

Sotto la guida del Chairper-
son Fausto Rigo, si è messa al 
lavoro la nuova squadra del 

CardioImaging che si compone del 
Co - Chairperson Giuseppe Paolo 
Pino e dei componenti Rodolfo 
Citro, Alberto De Nardo, Antonella 
Moreo e Danilo Neglia, nonché del 
consulente Gianluca Pontone. Sin 
dal primo incontro è apparsa chiara 
la necessità di avere dei ruoli spe-
cifici e delle linee di indirizzo: cen-
tralità del paziente, appropriatezza 
delle metodiche diagnostiche di 
imaging e sostenibilità in termini di 
rapporto costo - beneficio, necessità 
di condivisione di percorsi comuni 
con altri grandi esperti dell’imaging 
come i radiologi. Poiché è impor-
tante partire bene per arrivare 

meglio, subito è stato buttato sul 
tavolo un progetto ambizioso di 
ricerca riguardante l’imaging multi-
modale nella cardiopatia ischemica 
stabile. Lo scopo principale dei test 
non invasivi in pazienti con sintomi 
suggestivi di malattia coronarica 
(CAD) è quello di valutare il rischio 
di sviluppare eventi cardiovascolari 
futuri, di indicare quali pazienti 
debbano essere sottoposti a corona-
rografia invasiva nonché di orien-
tare la terapia. La popolazione in 
oggetto è complessa ed include sia i 
pazienti a più alto rischio sia quelli 
a basso rischio nei quali un esame 
angiografico invasivo rappresenta 
un inutile rischio. I dati provenienti 
dai registri internazionali hanno ri-
velato che in quasi 40% dei pazienti 

sottoposti a studio invasivo, l’angio-
grafia coronarica è normale o docu-
menta lievi stenosi non significative. 
Questo dato suggerisce che strate-
gie più efficaci sono necessarie per 
distinguere tra i pazienti con sospet-
ta malattia coronarica significativa 
e ad alto rischio che necessitano di 
coronarografia ed eventualmente 
rivascolarizzazione da quelli nei 
quali un’opportuna terapia medica 
è sufficiente. Metodiche emergenti 
come la TC coronarica possono for-
nire un valore additivo incrementa-
le nell’iter diagnostico della CAD. 
Tuttavia non è ancora chiaro quale 
sia la scelta migliore tra i singoli 
test “anatomici” o “funzionali” (test 
provocativi di ischemia miocardi-
ca) o combinati per la valutazione 

L’Area CardioImaging 
che verrà

Una sfida esaltante!

Poiché è importante partire bene per arrivare meglio, 
subito è stato buttato sul tavolo un progetto ambizioso di ricerca 

riguardante l’imaging multimodale nella cardiopatia ischemica stabile

di Rodolfo Citro, Alberto De Nardo, Antonella Moreo, Danilo Neglia, 
Giuseppe Paolo Pino, Gianluca Pontone e Fausto Rigo
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diagnostica e la stratificazione del 
rischio nel singolo paziente (Figura 
1). Lo Studio EURECA (EUropean 
REgistry CArdiac) Imaging (Italy) è 
stato progettato come prima speri-
mentazione di un più vasto proget-
to Europeo proposto nell’ambito 
della EACVI (European Association 
of Cardiovascular Imaging della 
Societa’ Europea di Cardiologia) 
con l’ambizione di fornire una foto-
grafia di quanto avviene nei nostri 
ospedali e dell’impatto sull’utilizzo 
delle risorse e sull’esito clinico 
nel breve periodo. Lo studio verrà 
proposto al prossimo Congresso Na-
zionale e successivamente ripreso 
in un altro importante evento della 
cardiologia italiana: il Congresso 
del Niguarda del prossimo settem-

bre a Milano. È previsto un periodo 
di  audit che verrà svolto proba-
bilmente dal 15 settembre al 15 
ottobre 2015. I centri partecipanti 
dovranno rispondere ad un que-
stionario dal quale sarà possibile 
ricevere informazioni sui compor-
tamenti adottati nelle diverse realtà 
italiane per questa patologia di così 
frequente riscontro nella pratica 
clinica e sugli esiti a breve periodo. 
Ma il nuovo effervescente gruppo 
dell’Area CardioImaging non si 
fermerà qui. L’obiettivo è quello di 
rilanciare anche la formazione con 
corsi webinar e con eventi scientifici 
monotematici dedicati che verran-
no organizzati nelle diverse aree 
geografiche italiane. Ma anche la 
produzione scientifica rappresenta 

un obiettivo dell’Area, da raggiun-

gere non solo attraverso articoli 

come “messe a punto”, “stato 

dell’arte”, ma anche guide diagno-

stiche tascabili, di taglio pratico, su 

problematiche di quotidiano riscon-

tro nell’attività ospedaliera come 

cardiopatia ischemica, fibrillazione 

atriale e sindromi acute dell’aorta. 

L’intento sarà quello di coinvolgere 

attivamente gli under - 40, con un 

ruolo da protagonisti nelle diverse 

iniziative. Ma questo è solo l’inizio. 

Ancora altre sorprese l’agguerrito 

gruppo dell’Area CardioImaging 

intende riservare. ♥
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Vi avevamo parlato del nostro 
entusiasmo, delle nostre 
aspettative e delle molte 

idee in cantiere a pochi giorni dal 
nostro primo incontro e dalla nasci-
ta dell’Area Giovani. Ora è arrivato 
il momento di mettere a frutto le 
forze comuni e muovere i nostri 
primi passi spinti dalla consapevo-
lezza e dalla voglia di dimostrare 
di essere un valore aggiunto all’in-
terno dell’Associazione. Come già 
preannunciato, i nostri progetti 
avranno come filo conduttore un 
taglio pratico, avranno lo scopo di 
approfondire argomenti di ambito 
cardiologico senz’altro noti ma con 
la volontà di osservarli da punti di 
vista nuovi e meno “accademici”, 
spazieremo soprattutto tra le cosid-
dette “aree grigie”, attraverso casi 
clinici più o meno convenzionali, 
che possono generare dubbi deci-
sionali non troppo lontani da quelli 
che tempestano la nostra realtà 
quotidiana. L’obiettivo è quello di 
sviscerarne gli aspetti più contro-
versi muovendoci tra diversi ambiti 
cardiologici, in cui nella nostra 
pratica clinica, dobbiamo districarci 
e ricavarne indicazioni utili basate 

su ragionevoli certezze. Per fare 
questo abbiamo bisogno del pre-
zioso aiuto dei colleghi delle altre 
Aree, esperti dai quali non abbiamo 
che da imparare, del loro appoggio 
e del confronto che fungeranno da 
terreno fertile per le nostre propo-
ste. Nasceranno rassegne su diversi 
argomenti di interesse cardiologico, 
basate su opinioni di esperti che 
già hanno dato la loro impagabile 
disponibilità per rispondere alle 
nostre domande e aiutarci a dare 
messaggi chiari e di indubbia uti-
lità per la comune pratica clinica. 
Crediamo fortemente che i pro-
getti “interarea” siano una grande 

opportunità e una fonte di arricchi-
mento per tutti, ma soprattutto per 
noi giovani Cardiologi che possia-
mo così trarre esperienza da chi 
ha percorso più chilometri di noi 
tra le strade ripide e tortuose della 
nostra professione. E ci sorpren-
deremo nello scoprire quanto di 
formativo e tangibile si possa trarre 
dall’approfondimento di argomen-
ti che pensavamo di conoscere e 
di avere in nostro possesso; grazie 
all’aiuto dell’Area CardioChirurgia, 
Emergenza-Urgenza e CardioIma-
ging, Aritmie (…e speriamo altre 
in futuro), già nei prossimi mesi 
arricchiremo il nostro bagaglio di 

Area Giovani: 
al via i nostri progetti

Sull’onda dell’entusiasmo con cui abbiamo accettato la sfida di dare voce ai giovani 
Cardiologi under 40, iniziano a prendere vita i nostri primi progetti

Pronti a muovere i nostri primi passi 

di Emilia Biscottini, Marco Marini, Fabiana Lucà, Giorgio Caretta, 
Gabriele Vianello, Vincenza Procaccini, Letizia Riva, Alberto Lavorgna, 

Luca Poggio, Fabio Vagnarelli, Renata De Maria 
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conoscenze attraverso rassegne ed 
articoli già in programma; partire-
mo da Casi Clinici che rispecchiano 
il profilo dei pazienti che troviamo 
ogni giorno nei nostri reparti, pro-
cederemo con il fornire highlight 
utili per guidare l’iter diagnostico 
in particolari situazioni cliniche, il 
tutto affiancato da rassegne del-
la letteratura e molto altro… La 
speranza di tutta l’Area è quella di 
riuscire a coinvolgere un numero 
sempre più ampio di Cardiologi 
“giovani” e come primo passo per 

dare loro voce abbiamo proposto 
sul sito www.anmco.it/pages/entra-
in-anmco/aree-anmco/area-giovani 
proprio a partire da queste setti-
mane e disponibile per i prossimi 
mesi, una Survey rivolta agli iscritti 
ANMCO under 40. Tramite sempli-
ci quesiti in parte a risposta aperta, 
sarà possibile farci arrivare idee e 
proposte, esprimere perplessità e 
formulare richieste di cui ci fare-
mo volentieri carico e portavoce. 
Parallelamente cercheremo di 
contattare ed invogliare ad entrare 
per la prima volta in ANMCO quei 
colleghi che non lo hanno mai fatto 
prima perché dubbiosi o convinti 

della sterilità di una Associazione 
lontana dalle loro esigenze e di far 
tornare ad iscriversi quei colleghi 
che forse delusi o demoralizzati 
non hanno rinnovato l’iscrizione. 
Abbiamo a tal proposito inviato 
anche una lettera di sensibilizzazio-
ne a tutti i Direttori delle Strutture 
Cardiologiche presenti nel database 
ANMCO al fine di raggiungere il 
maggior numero di colleghi pos-
sibile. Speriamo di poter essere 
un buon motivo per tornare in 
ANMCO! Le novità non finiscono 

qui se pensiamo al fatto che sono al 
via alcuni corsi di formazione per 
ampliare professionalità e cono-
scenze di chiunque sia interessato 
a farlo e approfondire argomenti 
che il nostro iter di studi non tratta, 
come quello sulla ricerca clinica 
gestito dal Centro Studi ANMCO, al 
quale proporremo di dare un taglio 
più medico, o il corso sulla Clini-
cal Competence per lo scompenso 
cardiaco avanzato che, insieme 
all’Area Scompenso Cardiaco ed 
Emergenza - Urgenza sosterremmo 
e cercheremo di attuare per l’an-
no 2016. Per il prossimo biennio 
molte proposte bollono in pentola, 

idee “giovani”, che ruotano intor-
no ai giovani e che di loro hanno 
bisogno per crescere e svilupparsi. 
Al tale proposito il profilo Twitter 
di ANMCO soffre attualmente la 
mancanza di follower e chi se non 
noi Cardiologi under 40 possiamo 
far crescere questa community e 
sfruttare un social network rapido 
e di sicuro impatto per rimane-
re aggiornati o esprimere rapidi 
commenti? Seguiteci! Nelle pros-
sime settimane e mesi sosterremo 
l’ANMCO twittando con aggiorna-
menti, informazioni su corsi, novità 
scientifiche ed informazioni sulle 
nostre iniziative. E se quest’anno 
il Congresso Nazionale è servito a 
molti per scoprire l’esistenza della 
nostra Area che è apparsa per la 
prima volta tra gli ePoster delle 
Aree ANMCO, suscitando perples-
sità e curiosità allo stesso tempo, ci 
auguriamo davvero che il prossimo 
anno il nostro gruppo sia cresciuto 
di numero e abbia già guadagnato 
spessore e dignità all’interno di 
ANMCO. Euripide ha detto: “La 
giovinezza è il momento migliore 
per essere ricchi e il momento mi-
gliore per essere poveri”… e forse 
il nostro spirito è proprio questo: 
vogliamo essere allo stesso tempo 
ricchi di idee e di voglia di crescere, 
pur sapendo di avere ancora tanta 
strada da fare e che ogni nuova 
esperienza, ogni ora in più di studio 
e di confronto con  colleghi più 
esperti potranno solo arricchirci e 
allontanarci dalla “povertà” di una 
mente statica e sicura delle proprie 
certezze. ♥

I nostri progetti avranno come filo conduttore un 
taglio pratico, avranno lo scopo di approfondire 
argomenti di ambito cardiologico senz’altro noti 
ma con la volontà di osservarli da punti di vista 

nuovi e meno “accademici”
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La massima di Seneca ren-
de conto del rapporto tra 
maestro e discepolo, dell’ap-

prendimento per il quale gli esempi 
pratici hanno valenza maggiore 
della enunciazione della regola. La 
conoscenza della regola è indispen-
sabile, ma la bravura del maestro 
sarà quella di rendere il discepolo 
capace di far propria la regola e 
applicarla quando la situazione lo 
richieda. Analogamente, ad ogni 
aggiornamento di Linee Guida, le 
nuove regole, devono essere adatta-
te alla realtà clinica attraverso per-
corsi diagnostico-terapeutici (PDT). 
Parlando di Linee Guida come di 
“regole” occorre essere precisi. Le 
Linee Guida costituiscono un som-
mario delle evidenze scientifiche la 
cui finalità è quella dell’agire “snel-
lo” del medico ma guai a conside-
rarle “norme giurisprudenziali”: si 

rischia di far perdere all’atto medi-
co la “creatività” indispensabile per 
le esigenze del singolo paziente. Le 
Linee Guida sono metodi di condi-
visione delle scelte professionali, ge-
nerano buona pratica clinica, una 
gestione idonea dell’iter diagno-
stico e delle scelte terapeutiche. I 
PDT, nati negli USA negli anni ‘80, 
come “clinical pathways” avevano lo 

scopo di ridurre i tempi di degenza 
senza rinunciare agli standard di 
cura(1). Il DL 229/99 propone “le 

Linee Guida e i relativi percorsi 
diagnostico - terapeutici allo scopo 
di favorire lo sviluppo di modalità 
sistematiche di revisione e valutazio-
ne della pratica clinica e assistenzia-
le e di assicurare l’applicazione dei 
livelli essenziali di assistenza”. Oggi 
PDT è la migliore sequenza tem-
porale possibile delle attività, sulla 
base delle evidenze scientifiche 

e delle risorse a disposizione per 
tipo di patologia(2). Nel caso della 
trombo - embolia polmonare (EP), 

«Longum iter est per 
praecepta, breve et efficax 

per exempla»
Il CdC Area Malattie del Circolo Polmonare desidera promuovere la 

implementazione delle Linee Guida ESC 2014 per la diagnosi e terapia della TEP 
attraverso la applicazione di un percorso diagnostico terapeutico

Tromboembolia polmonare dalle Linee Guida ESC 2014 alla proposta di 
un percorso diagnostico terapeutico

di Iolanda Enea, 
Amedeo Bongarzoni, Franco Casazza

«La via per imparare è lunga se si va per regole, 
breve ed efficace se si procede per esempi»

(Libro 1, Lettera 6, Seneca)
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patologia di interesse multidiscipli-
nare, le Linee Guida (LG) rispon-
dono alla esigenza di approccio 
unitario all’ammalato e di percorsi 
clinici strutturati, focalizzati sulla 
complessità degli stessi. L’Area Ma-
lattie del Circolo Polmonare, negli 
anni, con il lavoro dei Chairperson, 
dei componenti il Comitato di 
Coordinamento e dei Consulenti, 
ha espresso una rilettura attenta 
delle LG ESC, suggerendo soluzio-
ni per le diverse realtà locali. Nel 
2001, il commento italiano alle LG 
ESC sottolineava l’importanza della 
valutazione clinica iniziale e pro-
poneva la suddivisione dei pazienti 
con EP in 2 gruppi: pazienti in 
condizioni critiche e non critiche(3). 
Tale impostazione, accennata nelle 
LG ESC del 2000, venne riproposta 
nelle LG ESC 2008: le definizioni 
“EP massiva, sub massiva e non mas-
siva” basate sulla sede dell’embolo 
polmonare furono sostituite da una 
valutazione clinico - strumentale 
precoce del rischio di morte cor-
relata all’EP. Pertanto, i pazienti 
con EP erano inquadrati in 3 fasce 
di rischio, a mortalità decrescente: 
“pazienti a rischio elevato, inter-
medio e basso”(4). Dopo le LG ESC 
2014(5) desideriamo coniugarne 
“i precetti” con i dati emersi dal 
registro nazionale IPER e con le 
precedenti proposte di PDT(6). Le 
LG 2014 confermano l’importanza 
della probabilità clinica pre - test 
quale snodo iniziale per il percorso 

diagnostico e ribadiscono l’impor-
tanza della instabilità emodinamica 
quale fattore discriminante fra 
l’alto rischio e il non alto rischio. 
Esse sottolineano l’importanza 
della stratificazione prognostica 
dei pazienti nel non alto rischio e 
propongono l’utilizzo del Pulmona-
ry Embolism Severity Index (PESI), 
basato prevalentemente su criteri 
anamnestico - clinici. I pazienti che, 
in base al PESI, risultano a rischio 
intermedio, necessitano di ulterio-
re valutazione mediante la ricerca 
di disfunzione ventricolare destra 
all’ecocardiografia e dell’aumen-
to delle troponine: se entrambi 
risultano positivi, il paziente è in 
una fascia di rischio “intermedio - 
alto” e richiede ricovero in reparto 
con monitoraggio per il rischio di 
instabilità emodinamica. I pazienti 
con uno o nessun indice positivo 
sono a rischio intermedio basso e 
non necessitano di monitoraggio, 
al pari dei casi a rischio basso. Va 
notato come gli estensori delle 
Linee Guida abbiano valorizzato i 
dati emersi dalle analisi del regi-
stro IPER, che dimostrano il valore 
prognostico incrementale negativo 
della associazione della disfunzione 
ventricolare destra e dell’aumento 
della troponina(7). Sempre l’IPER fa 
emergere l’importanza di altri fatto-
ri, oltre quelli elencati nel PESI, per 
definire i casi a rischio intermedio: 
esordio con “angina”, presincope o 
sincope, blocco incompleto o com-

Ad ogni aggiornamento 
di Linee Guida, le nuove 
regole, devono essere 
adattate alla realtà clinica 
attraverso percorsi 
diagnostico - terapeutici 
(PDT) locali

Dopo le Linee Guida ESC 
2014 il CdC dell’Area 
Malattie del Circolo 
Polmonare desidera 
coniugarne “i precetti” 
con i dati emersi dal 
Registro Nazionale IPER e 
con le precedenti proposte 
di PDT proponendo un 
nuovo PDT da adattare 
alle singole realtà locali
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pleto della branca destra, S1Q3T3 o 
T negative antero - settali all’ECG, 
trombi prossimali alla angio - TC. 
Per la terapia, nell’alto rischio rima-
ne la raccomandazione alla trom-
bolisi (Ib) e il consiglio dell’utilizzo 
della trombectomia chirurgica o 
percutanea se controindicazione o 
inefficacia della trombolisi (IIa/c). 
Nelle forme intermedio - alte si 
raccomanda il monitoraggio del 
paziente e la terapia anticoagulan-
te con  possibilità di ricorrere alla 
trombolisi (IIa/b) in caso di instabi-
lità emodinamica, o a trombectomia 
chirurgica o percutanea in presenza 
di alto rischio di sanguinamento o 
inefficacia della trombolisi. Nei pa-
zienti a basso rischio viene suggerita 
la possibilità di dimissione precoce 
e di follow up domiciliare. Una del-
le novità principali è la definitiva in-
troduzione dei nuovi anticoagulanti 
orali, utilizzabili anche con il “single 
drug approach”  quale alternativa 
alla terapia tradizionale. Il Comitato 
di Coordinamento dell’Area Ma-
lattie del Circolo Polmonare, sulla 
base del lavoro svolto dai Colleghi 
Bongarzoni e Casazza all’Ospedale 
San Carlo di Milano, vi propone un 
Percorso Diagnostico Terapeutico 
per l’ammalato con Embolia Pol-
monare riprodotto in questa rivista 
nell’inserto centrale. Il percorso 
prevede i seguenti punti.
1) L’accesso sulla base del sospetto 
clinico e integrazione dei fattori 
di rischio con la sintomatologia. Si 
definisce se il paziente è stabile o 

instabile emodinamicamente. 
2) Nel caso di instabilità emodina-
mica, in assenza della disponibilità 
immediata di una Angio TC, la 
esecuzione di un ecocardiogramma 
consente di escludere diagnosi alter-
native e iniziare la terapia (Algorit-
mo 1, Tabelle 1 e 2). 
3) Nei pazienti emodinamicamente 
stabili (Algoritmo 2), alla valuta-
zione della probabilità clinica pre 
- test (Tabella 3) segue l’algoritmo 
del “non alto rischio”: nel paziente 
a bassa probabilità con D dimero 
negativo si può escludere l’EP; al 
contrario, se il D dimero è positivo 
pur in presenza di probabilità bassa, 
si procede come nell’alta probabi-
lità, si eseguirà l’angio TC e in caso 
di controindicazioni ad essa la CUS 
o la scintigrafia.
4) Nei pazienti che presentano un 
punteggio PESI (Tabella 5) com-
patibile con un livello di rischio 
intermedio si dovrà procedere 
all’esecuzione di un ecocardiogram-
ma e al dosaggio della troponina. 
Si noterà che viene dato maggior 
peso alla presenza di disfunzione 
ventricolare destra, rispetto all’au-
mento della troponina (Tabella 4): 
si ritiene infatti che la presenza di 
disfunzione del VD, anche con tro-
ponina iniziale normale, debba far 
inquadrare il paziente in una fascia 
di rischio intermedio - alto e indiriz-
zarlo verso un reparto con moni-
toraggio. Invitiamo a tener conto 
anche dei dati clinici, ECG, e TAC 
indicati in Tabella 5. La terapia nei 

pazienti a non alto rischio, è pro-
posta nella Tabella 6. Ci auguriamo 
che il PDT proposto, possa essere 
condiviso e utile nella pratica clinica 
quotidiana, in attesa che si possa 
realizzare anche per l’EP un model-
lo di assistenza hub and spoke per la 
gestione dei casi complessi. ♥
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Le professioni sanitarie hanno 
un ruolo importante nella 
prevenzione delle compli-

canze  della malattia e nell’educa-
zione verso comportamenti utili a 
mantenere e a migliorare la qualità 
della vita. L’aderenza è stata defi-
nita come “partecipazione attiva, vo-
lontaria e collaborativa del paziente 
in un comportamento reciproca-
mente accettabile e finalizzato alla 
produzione di un risultato terapeu-
tico”(1). Tale definizione implica 
che al paziente è fornita la scelta di 
aderire e che vi è condivisione con 
l’operatore sanitario nello stabilire 
sia gli obiettivi del trattamento sia il 
regime terapeutico. Nel concetto di 
aderenza sono inclusi sia “il grado 
con il quale il comportamento di 
un soggetto – assumere un farmaco, 
seguire una dieta e/o modificare il 
proprio stile di vita – corrisponde a 
quanto concordato con l’operatore 
sanitario”(2), sia la persistenza, cioè 
la continuità temporale del com-

portamento terapeutico. È infatti 
noto che il rischio di scarsa o assen-
te aderenza aumenta con il prolun-
garsi e il modificarsi dei regimi di 
trattamento. In una metanalisi su 
oltre 350.000 pazienti in preven-
zione cardiovascolare, l’aderenza 
terapeutica era del 57% a 24 mesi, 
con valori lievemente maggiori nei 
pazienti in profilassi secondaria 
(66%) e con una riduzione mensi-
le di 0.15%.(3) La non aderenza è 
causa di crescente preoccupazione 
per i sistemi sanitari, in quanto asso-
ciata sia a incremento di mortalità 
e morbilità sia a costi maggiori. La 
World Health Organization ha clas-
sificato i fattori responsabili della 
non-aderenza in cinque gruppi tra 
loro correlati (Figura 1): fattori 
sociali ed economici; fattori legati al 
team di assistenza e al sistema; fatto-
ri correlati con la patologia; fattori 
legati alla terapia; fattori connessi al 
paziente(2).

Fattori sociali ed 
economici
Lo scarso supporto sociale e la 
scarsa cultura condizionano una 
elevata probabilità di non aderenza. 
Quest’ultima interessa tutte le fasce 
di età. Tuttavia, la presenza di una 
compromissione cognitiva e fun-
zionale negli anziani ne aumenta il 
rischio. L’esistenza di comorbidità, 
con necessità di seguire regimi tera-
peutici complessi, compromettono 
ulteriormente l’adesione.

L’aderenza terapeutica 
e il ruolo infermieristico

Il tema dell’aderenza è centrale nella Sanità ed è necessario un 
approccio multimodale e multiprofessionale al problema

«I farmaci non funzionano nei pazienti che non li assumono»
C. Everett Koop

di Donatella Radini, Sabrina Egmann, Maura Francese, Massimo Imazio, 
Vjerica Lukic, Fabiola Sanna, Sonia Tosoni, Mauro Mennuni
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Fattori legati al Sistema 
Sanitario e al team di 
assistenza
La difficoltà d’accesso alla cura, la 
scarsa qualità del rapporto medico-
paziente con visite troppo brevi e 
ridotta comunicazione, la mancan-
za di programmi di follow-up e di 
una rete di supporto territoriale, il 
ridotto tempo dedicato al counsel-
ling e all’intervento educativo per 
favorire l’autocura e l’automoni-
toraggio condizionano tutti una 
rilevante non aderenza.
Fattori correlati alla 
patologia
La gravità dei sintomi, il grado di 
disabilità (fisica, psichica, sociale, 
professionale), il decorso più o 
meno rapido verso gli stadi più 
avanzati della malattia e la dispo-
nibilità di trattamenti realmente 
efficaci influenzano la percezione 
del rischio del paziente e ne deter-
minano il grado di aderenza alla 
terapia.

Fattori correlati alla 
terapia
Sono legati alla complessità del 
regime terapeutico, alla durata del 
trattamento, ai fallimenti preceden-
ti, alla frequenza di variazioni della 
terapia, al manifestarsi - più o meno 
precoce - sia dell’efficacia clinica 
dei trattamenti sia degli effetti 
collaterali e alla disponibilità di un 
supporto sanitario. 
Fattori correlati al 
paziente
Sono rappresentati dalle sue risor-
se, conoscenze, attitudini, convin-
zioni, percezioni e aspettative.
Considerata la molteplicità e la 
complessità dei fattori in gioco, è 
evidente che gli interventi finalizza-
ti all’incremento dell’aderenza non 
possano essere che multimodali e 
multidisciplinari. Ad esempio, un 
sistema di monitoraggio a distanza 
con feedback settimanale da parte 
di un infermiere ha dimostrato 
l’incremento dell’aderenza in 

Le professioni 
sanitarie hanno un 
ruolo importante nella 
prevenzione delle 
complicanze  della 
malattia e nell’educazione 
verso comportamenti atti 
a mantenere e migliorare 
la qualità della vita

L’aderenza è un fenomeno 
multidimensionale, 
nel quale si possono 
riconoscere cinque 
tipologie di fattori tra loro 
interagenti: sociali ed 
economici, legati al team 
di assistenza, correlati 
alla patologia, alla terapia 
ed al paziente
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pazienti diabetici con riduzione 
dei livelli di emoglobina glicata(4). 
Il miglioramento dell’aderenza 
richiede multiple implementazio-
ni in un Sistema Sanitario, spesso 
frazionato, da parte di personale 
clinico in grado di gestire e coor-
dinare il percorso di cura. Uno dei 
primi passi da effettuare è il ricono-
scimento della non aderenza che 
spesso passa inosservato. Assieme 
al rilevamento dei parametri vitali, 
lo screening per la non aderenza 
va effettuato ad ogni contatto con 
il paziente. Gli operatori sanitari ed 
il paziente possono allora lavorare 
insieme per sviluppare soluzioni 
specifiche per il malato. Inoltre, è 
necessario disporre di personale 
clinico per il follow up, mediante 
contatto telefonico. Rientra a pieno 
titolo nell’infermieristica occuparsi 
del tema dell’aderenza, richiamato 
dal Codice deontologico (2009) in 
più punti. L’Infermiere è una risor-
sa insostituibile, poiché promuove, 
attraverso l’educazione e il counsel-
ling, stili di vita sani e la diffusione 
di una cultura della salute; a tal fine 
attiva e mantiene la rete di rapporti 
tra servizi e operatori. L’infermiere 
nell’aiutare e sostenere la persona 
nelle scelte terapeutiche, garantisce 
le informazioni relative al piano 
d’assistenza ed adegua il livello di 
comunicazione alla capacità del 
paziente di comprendere. Si ado-
pera affinché la persona disponga 
di informazioni globali e non solo 
cliniche. Gli ambiti nei quali risulta 
quotidianamente coinvolto l’Infer-
miere sono:
1. La dimissione organizzata e/o 
protetta e l’assistenza domicilia-

re. Quando il paziente è dimesso 
dall’Ospedale oppure quando è pre-
so in carico dal servizio di assistenza 
domiciliare, è importante fornire 
al paziente stesso, agli operatori 
sanitari e a coloro che se ne prende-
ranno cura una quantità rilevante 
d’informazioni: un report scritto 
che contenga la diagnosi, l’elenco 
di tutti i farmaci che il paziente 
deve assumere, ogni nuova terapia 
iniziata, i trattamenti che sono stati 
interrotti, e le ragioni che hanno 
portato all’interruzione, informa-
zioni chiare di quali trattamenti 
non farmacologici debbano essere 
continuati dopo il trasferimento e la 
loro durata, tutte le reazioni avverse 
conosciute e le allergie del paziente, 
le eventuali difficoltà rispetto all’a-
derenza al trattamento e gli inter-
venti effettuati per contrastarle.
2. Interventi educativi terapeutici 
a supporto degli assistiti: le perso-
ne con patologie croniche, ancora 
in aumento per gli anni a venire, 
devono essere poste in condizione 
di maturare nuovi comportamenti, 
finalizzati a sviluppare pratiche di 
cura, di autocura e di monitoraggio. 

L’infermiere coinvolto nel monito-
raggio dei trattamenti tiene infor-
mato il prescrittore rispetto alla 
stabilità clinica e all’aderenza al trat-
tamento. Ciò risulta particolarmen-
te importante nella programmazio-
ne dei piani assistenziali individuali 
e programmazione dei follow-up di 
controllo clinico/strumentale e/o 
di contatto telefonico.
In conclusione, per prevenire e trat-
tare la non aderenza, è necessario 
trovare meccanismi per aumentare 
l’educazione del paziente e creare 
una partnership tale da far sentire 
al paziente di essere attivamente 
coinvolto nel processo di cura. Gli 
infermieri sono una risorsa fonda-
mentale nell’educazione del mala-
to e nel fornire un follow up che 
assicuri l’aderenza, rispondendo 
ad ogni quesito che il paziente o il 
care-giver possa porre. ♥

1. Delamater AM. Improving patient 
adherence. Clin Diabetes. 2006;24: 
71–77.
2.World Health Organization. Adheren-
ce to long-term therapies - Evidence for 
Action. 2003.
3. Naderi, Sayed H. et al. Adherence to 
Drugs That Prevent Cardiovascular Di-
sease: Meta-analysis on 376,162 Patients. 
Am J Med; 125: 882 – 887.
4.Piette JD, Kraemer FB, et Al. Impact 
of automated calls with nurse follow-
up on diabetes treatment outcomes 
in a Department of Veterans Affairs 
Health Care System. Diabetes Care. 
2001;24:202–208.
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L’Area Scompenso Cardiaco 
si è proposta come obietti-
vo del biennio 2015 - 2016 

la stesura di un documento in cui 
verranno delineate le caratteristiche 
degli ambulatori dedicati allo scom-
penso cardiaco nonché le modalità 
di interazione degli stessi al fine di 
realizzare una Rete dedicata allo 
scompenso cardiaco. Per discutere 
e condividere gli aspetti principali 
del documento è stato organizzato, 
in occasione del Congresso Nazio-
nale ANMCO 2015, un incontro 
con i referenti degli ambulatori 
scompenso selezionati per rappre-
sentatività regionale. I referenti, 
suddivisi in due gruppi di egual 
numero in due differenti sessioni, 
possono avere modo così di fornire 
il proprio apporto al documento, 
rilevandone criticità o approvan-
done i punti principali. Durante la 
discussione − preceduta da una bre-

ve presentazione del documento, 
le cui caratteristiche generali sono 
state precedentemente comunicate 
ai partecipanti − è stata programma-
ta la presentazione dei dati preli-
minari della Survey nazionale degli 
Ambulatori Scompenso, prima 
fotografia del contesto assistenziale 
da cui si partirà per la costruzione 
della Rete.
La definizione delle 
caratteristiche degli 
ambulatori
Il documento organizzativo si pro-
pone di definire le caratteristiche 
degli ambulatori distinguendoli 
in differenti livelli di complessi-
tà scaturiti in prima istanza dalla 
necessità di soddisfare i bisogni 
che caratterizzano l’eterogenea 
popolazione dei pazienti affetti 
da scompenso cardiaco. Il profi-
lo clinico del paziente dovrebbe 
guidare le scelte assistenziali: un 

Prima Convention Nazionale 
dei Centri Scompenso 

al Congresso Nazionale 
ANMCO 2015

Verso la definizione delle caratteristiche degli ambulatori e la 
realizzazione della Rete dedicata allo scompenso cardiaco

Una nuova occasione di confronto, dopo la Consensus

di Nadia Aspromonte, Andrea Mortara, Massimo Iacoviello, Ilaria Battistoni, 
Daniela Pini, Alessandro Navazio, Michele Gabriele, Renata De Maria

L’Area Scompenso 
Cardiaco sta lavorando 
alla stesura di un 
documento in cui 
verranno delineate le 
caratteristiche degli 
ambulatori dedicati allo 
scompenso cardiaco e la 
modalità di interazione 
tra gli stessi al fine di 
realizzare una Rete 
dedicata allo scompenso 
cardiaco
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paziente con quadro di scompenso 
cardiaco stabile, diagnosi eziologica 
già completata e terapia già ottimiz-
zata, necessita, infatti, di controlli 
di minore complessità, e può essere 
seguito in ambulatori capaci di ga-
rantire le prestazioni diagnostiche 
cardiologiche non invasive di base. 
All’estremo opposto un paziente 
con scompenso cardiaco avanzato 
e indicazione ad un programma di 
trapianto e/o assistenza meccanica 
dovrà necessariamente afferire ad 
un ambulatorio scompenso che 
non solo è in grado di assicurare 
tutte le prestazioni diagnostiche 
invasive e non invasive necessarie, 
ma che è anche allocato in una 
struttura ospedaliera con cardio-
chirurgia e programma trapianto/
VAD attivo. La differenziazione 
dei livelli si baserà pertanto sulla 
collocazione strategica dell’am-
bulatorio (Territorio, Ospedale) 
e sulle caratteristiche delle Unità 
Operative Cardiologiche (presenza 
o assenza di UTIC, Laboratorio di 
Elettrofisiologia o Emodinamica) 
e dei Presidi Ospedalieri (presen-
za o assenza di Cardiochirurgia e 
programma trapianto/VAD) di ap-
partenenza. I diversi livelli, inoltre, 
si differenzieranno per le strumen-
tazioni diagnostiche minime, per il 
volume di attività minimo dedicato 
ai pazienti con scompenso cardiaco, 
per la dotazione di personale e le 
tipologie di prestazioni mediche ed 
infermieristiche da erogare. Per cia-
scun livello di ambulatorio, infine, 
il documento intende indicare la 
tipologia di paziente eleggibile.

Presentazione dei dati 
della Survey
Strettamente connessa alla discus-
sione sui diversi livelli delle strut-
ture ambulatoriali dedicate allo 
scompenso cardiaco è l’analisi dei 
risultati dalla Survey degli ambu-
latori scompenso partita dai dati 
relativi all’ultimo Censimento delle 
Cardiologie del 2010. Con la super-
visione dei Presidenti Regionali, è 
stato inviato a ciascuno dei respon-
sabili delle Unità Operative un bre-
ve questionario, in cui veniva richie-
sto di confermare la presenza di un 
ambulatorio scompenso cardiaco 
dedicato, la presenza di attività di 
day hospital o di attività di degenza 
dedicata allo scompenso cardiaco, 
presenza di personale medico ed 
infermieristico dedicato allo scom-
penso cardiaco, numero di sedute 
settimanali e numero di pazienti 
visitati. È stato, inoltre, chiesto di se-
gnalare l’utilizzo di dati provenienti 
dal monitoraggio dei device im-
piantati per la gestione dei pazienti, 
la presenza di un protocollo per 
riferire i pazienti dall’ambulatorio 
al reparto di degenza, la dispo-
nibilità di un ecocardiografo in 
ambulatorio o di ergo spirometro. 
Al fine di meglio caratterizzare le 
caratteristiche delle Unità Operati-
ve di appartenenza, ai centri veniva 
anche chiesto di indicare la presen-
za (in sede o con formale conven-
zione) di una degenza cardiologica 
e/o UTIC, nonché di un servizio di 
emodinamica, di un servizio di elet-
trofisiologia, di una cardiochirurgia 
e di un programma di impianto di 
assistenza ventricolare e/o trapian-
to cardiaco. La Survey, in base alle 

risposte fornite, ha consentito di 
disegnare una mappa che non solo 
identifica la distribuzione territoria-
le dei centri dedicati allo scompen-
so cardiaco ma ne definisce anche 
il livello di complessità. Uno degli 
scopi della Convention è presentare 
i risultati di questa mappatura che 
sono assolutamente indispensabili 
per fornire un punto di partenza 
nazionale e regionale su cui si possa 
lavorare per la implementazione di 
una rete delle cure.
Le caratteristiche della 
rete degli ambulatori
La parte finale della discussione 
della Convention riguarda proprio 
i requisiti della rete e le possibili 
modalità di costruzione della stessa. 
Partendo dall’architettura organiz-
zativa vanno definite le modalità 
di interazione tra i diversi livelli di 
ambulatorio configurando flussi 
assistenziali che dovrebbe garantire 
la corretta valutazione del bisogno 
e l’avvio di un percorso assistenziale 
integrato fra l’assistenza in Ospeda-
le, l’assistenza ambulatoriale specia-
listica e l’assistenza della medicina 
generale. La individuazione, infine, 
di indicatori quali-quantitativi e 
la formazione continua di tutte le 
figure professionali completano 
i requisiti che dovrebbero essere 
propri di una rete.
Una Rete degli Ambulatori Scompenso 
possibile è immaginare una aggregazio-
ne funzionale ed integrata delle attività 
di cure erogate nei diversi setting assi-
stenziali con pari opportunità di cura 
in tutto il territorio nazionale. Lavoria-
mo per il futuro. ♥
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La fragilità è un tema emer-
gente a causa dell’invecchia-
mento e della complessità 

dei pazienti, ma dopo decenni in 
cui tale problematica è stata neglet-
ta o limitata all’ambiente geriatrico, 
oggi si osserva un paradossale abuso 
del termine “anziano fragile”. Non 
è possibile comprendere il con-
cetto di fragilità se non si prende 
atto delle peculiarità del soggetto 
anziano(1), la cui caratteristica è 
sintetizzata da due termini: eteroge-
neità e complessità. In queste due 
dimensioni convergono gli effetti 
di invecchiamento, cardiopatie, 
comorbidità, disabilità, fragilità e 
fattori socio-ambientali e spiegano 
le possibili profonde differenze esi-
stenti fra individui anagraficamente 
coetanei. L’eterogeneità fenotipica 
dell’anziano dipende quindi da 3 
differenti entità: la multimorbosità, 
la disabilità e la fragilità.
Che cosa è la fragilità?
La “fragilità” è un’entità multidi-
mensionale ancora non perfet-
tamente delineata che riflette la 
perdita di riserva funzionale in 
diversi organi e sistemi. Questo 
concetto, scaturito dall’esperienza 
clinica e dalla ricerca si basa sul 
fatto che l’invecchiamento crono-
logico determina, in modo disomo-
geneo tra individuo ed individuo, 
una progressiva incapacità di tenere 
a freno le forze entropiche che 
tendono a fare emergere le malattie 

e ne condiziona le manifestazioni 
fenotipiche. Il soggetto fragile, in 
sintesi, è vulnerabile, presenta una 
ridotta risposta agli agenti stressoge-
ni e ha quindi un più alto rischio di 
prognosi avversa e di disabilità(2, 3) 

(Figura 1). Oggi si tende a differen-
ziare la fragilità dalla disabilità (non 
autosufficienza nello svolgimento 
delle attività della vita quotidiana), 
considerandola come uno stato 
funzionale che precede la disabilità 
stessa, e che quindi spesso si sovrap-
pone ma non coincide con essa. La 
fragilità va distinta anche dal deficit 
cognitivo, in quanto, pur coesisten-
do spesso le due condizioni nel sin-
golo individuo ed essendovi chiare 

correlazioni fisiopatologiche (in 
particolare con le funzione esecuti-
ve), alcuni soggetti possono essere 
fragili senza deficit cognitivo e vice-
versa. I dati epidemiologici indica-
no una significativa associazione fra 
fragilità e malattie cardiovascolari 
con prevalenza che arriva al 40 - 60 
%. La recente innovazione tecnolo-
gica ha permesso il trattamento con 
nuovi farmaci, dispositivi e procedu-
re interventistiche o chirurgiche di 
pazienti in precedenza considerati 
incandidabili. La valutazione della 
fragilità è quindi fondamentale 
per affinare la stima del rischio nel 
singolo paziente e guidare la scelta 
di un piano di cura personalizzato 

Fragilità
Cosa è la fragilità e come e perché si valuta

Toolkit di Cardiogeriatria, parte I

di Giovanni Pulignano, 
Donatella Del Sindaco e Massimo Uguccioni

Figura 1
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efficace, evitando procedure costo-

se ma clinicamente “futili”, in cui 

i fragili sono a maggior rischio di 

eventi avversi, complicanze proce-

durali, declino funzionale, disabilità 

e morte. La  fisiopatologia della 

fragilità è tuttora oggetto di ricerca 

e di discussione(2,3). I meccanismi 

comprendono: disregolazione del 

sistema immunitario ed endocri-

no, infiammazione (IL-6, PCR), 

diminuzione livelli di testosterone 

e resistenza all’insulina (Figura 2). 

Nell’insieme si instaura un ambien-

te catabolico che porta a sarcope-

nia con  un progressivo declino di 

massa e forza muscolare. Si innesca 

così un circolo vizioso che porta a 

inattività fisica e malnutrizione con 

ulteriore declino funzionale. Un 

basso BMI può quindi essere fuor-

viante, in quanto in soggetti obesi 

la riduzione di massa muscolare 

può essere mascherata dalla diversa 

composizione corporea, e la fragi-

lità correlarsi più con le misure di 

adiposità centrale. 

Come si definisce la 
fragilità?
La definizione funzionale (Frailty 
phenotipe), proposta da Fried nel 
CHS, definisce la fragilità come 
risultato della «progressiva ineffi-
cienza dei meccanismi di manteni-
mento dell’omeostasi biologica e 
si manifesta con la riduzione della 
performance fisico-funzionale»(2). 
Una definizione più ampia, “cli-
nica” (Frailty index), proposta da 
Rockwood, la definisce come “accu-
mulo di deficit”, in base anche alla 
presenza di comorbidità, disabilità, 

deficit cognitivo e isolamento so-
ciale(4). In generale, le 2 definizioni 
non sono alternative, ma piuttosto 
complementari, e si ritiene che 
quella clinica sia più utile per una 
stratificazione clinico-prognostica 
mentre quella funzionale lo sia per 
l’identificazione precoce nei sogget-
ti pre-fragili o non disabili.
Come si misura la 
fragilità?
Sono disponibili numerosi stru-
menti(3), ma non vi è consenso su 
quale utilizzare. La maggior par-
te di essi si basa su 1 o più dei 5 
domini che definiscono il fenotipo 
della fragilità: lentezza (velocità del 
cammino), deficit di forza musco-
lare, ridotta attività fisica, senso di 
esaurimento, dimagrimento. Questi 
domini possono essere considerati 
singolarmente o combinati in una 
varietà di scale. Lo score di Fried(2) 

comprende: ridotta velocità di mar-
cia, debolezza, bassa attività fisica, 
senso di esaurimento, e perdita di 
peso non intenzionale, con >3 su 
5 criteri richiesti per una diagno-

Figura 2

Figura 3
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si di fragilità. Uno strumento più 
semplice è la Short Physical Perfor-
mance Battery (SPPB), costituita da 
3 sezioni: ridotta velocità di marcia, 
debolezza nell’alzarsi da una sedia 
e ridotto equilibrio, a ciascuno dei 
quali si assegna un punteggio da 0 a 
4. Un punteggio totale >5 su 12 in-
dica la presenza di fragilità (Figura 
3). In alternativa a questi punteggi 
compositi, la velocità di marcia sui 
4-5 metri e la forza dell’handgrip, 
sono state proposte come singolo 
indicatore di fragilità facilmente 
utilizzabili come screening(5,6). La 
valutazione clinica della fragilità 
come accumulo di deficit (Frailty 
Index)  comprende fino a 70 sinto-
mi, segni, comorbilità, disabilità e 
tratti di fragilità e per tale motivo è 
stata sviluppata una versione sempli-
ficata(4).
Come si utilizza in clinica 
la fragilità?
Nelle cardiopatie la fragilità aumen-
ta di circa 2 volte la mortalità e l’im-
patto sulla prognosi è dimostrato 
in un ampio spettro di condizioni, 
tra cui scompenso cardiaco, fibrilla-
zione atriale, sindromi coronariche 

acute, cardiochirurgia, TAVI. La 
velocità del cammino si è dimostrata 
in grado di stratificare in modo più 
accurato i candidati a cardiochi-
rurgia integrando un classico score 
clinico di rischio come l’STS(6). I 
candidati a TAVI sono tipicamente 
di età avanzata, con comorbidità 
multiple e fragili(7,8) e in essi la fragi-
lità è predittiva di morte, emorragie, 
complicanze vascolari, degenza pro-
lungata e declino funzionale. Altre 
variabili da considerare in questi 
pazienti sono la disabilità (ADL e 
IADL), il deficit cognitivo (Mini-
COg, MMSE, MOCA), e lo stato 
nutrizionale (Mini Nutritional asses-
sment). In pratica, la fragilità per-
mette di spiegare il fenomeno del 
“failure to thrive”: la mancanza di 
evidente miglioramento funzionale, 
cognitivo e psicologico nonostante 
il successo procedurale e l’assenza 
di complicanze maggiori. In conclu-
sione, la valutazione della fragilità 
può fornire un prezioso contributo 
prognostico e assistere Cardiologi e 
Cardiochirurghi nella definizione 
del percorso di cura ottimale per il 
singolo paziente. La fragilità, infatti, 

non è un motivo sufficiente per 
rifiutare una determinata cura, ma 
piuttosto un mezzo per scegliere 
una cura personalizzata e più incen-
trata sul paziente ed eventualmente 
intervenire per rallentare il proces-
so di decadimento funzionale (Fi-
gura 4). In particolare, nel campo 
chirurgico e interventistico, l’otti-
mizzazione pre-operatoria mediante 
un approccio multidisciplinare con 
un Heart Team potrebbe contrasta-
re i molteplici danni che potenzial-
mente possono aggravare la ridotta 
riserva fisiologica caratteristica della 
fragilità(9).
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L’attività fisica ludico - ad-
destrativa rappresenta un 
momento delicato ed impor-

tante della vita, durante il quale il 
bambino socializza, prende coscien-
za del proprio fisico e  sperimenta 
la competitività, presupposti, questi, 
propedeutici allo sport “organiz-
zato”, finalizzato all’agonismo. E’ 
assioma consolidato che l’attività 
fisica migliora la capacità funzio-
nale cardiocircolatoria e, sul piano 
psicologico, migliora la fiducia in se 
stessi e nei propri mezzi. Tale con-
cetto è quanto mai valido nei bam-
bini operati per una malformazione 
congenita cardiaca, che per paure 
spesso ingiustificate da parte dei 
genitori e/o degli istruttori di edu-
cazione fisica, vengono emarginati 
dai coetanei e, in genere, dalla so-
cietà che li circonda. La possibilità 
di iniziare o continuare un’attività 

fisica consente al bambino cardio-
patico un “recupero psicologico” e 
dall’altro la possibilità di un “recu-
pero emodinamico”, permettendo, 
con esercizi mirati in intensità e 
frequenza, un miglioramento delle 
performance anche in presenza di 
quadri anatomici malformativi com-
plessi. I progressi della Cardiochi-
rurgia hanno reso possibile la cura 
di moltissime cardiopatie congenite 
(CC), consentendo a molti bambini 
di raggiungere l’età adolescenziale 
e, in moltissimi casi, l’età adulta, 
momenti nei quali il desiderio di in-
serirsi in un contesto di “normalità” 
(vita di relazione, sport, gravidanza, 
ecc.) è quanto mai sentito. Ma, a 
dispetto dei progressi compiuti, oc-
corre tenere ben presente che non 
tutte le CC possono essere curate in 
modo definitivo, radicale. In alcuni 
casi, infatti, si può eseguire solo una 

“riparazione” della malformazio-
ne, spesso in più stadi chirurgici. 
Inoltre la possibilità di una pato-
logia “iatrogena” e/o “residua” ( 
insufficienze e/o stenosi valvolari, 
anomalie contrattili, aritmie), reli-
quato dell’intervento chirurgico, è 
sempre in agguato. Il suo impatto 
emodinamico condizionerà la scelta 
dell’attività fisica più idonea al 
bambino. Tralasciando il problema 
dell’attività sportiva agonistica, che 
interessa una fascia di adolescenti 
di età avanzata, la nostra attenzione 
deve essere catalizzata dal bambino 
per il quale si contempla un’attività 
di tipo ludico - addestrativa. E’, que-
sta, un’attività che non ha carattere 
agonistico ufficiale e che richiede 
un certificato di idoneità generica, 
abitualmente rilasciato dal Pediatra 
o dal Medico di Famiglia.

L’attività fisica nel bambino 
con cardiopatia congenita: 

un tabù da sfatare
I benefici effetti sull’emodinamica e sull’aspetto psicologico devono 

spingere Pediatri, Medici di Famiglia e Cardiologi ad incentivare l’attività 
fisica in questi piccoli pazienti, a patto che si tengano a mente alcune regole 

fondamentali

L’attività fisica deve essere raccomandata a chiunque
Anche a ai bambini operati  per una cardiopatia congenita

di Innocenzo Bianca
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Limiti classificativi delle 
Cardiopatie Congenite: 
implicazioni sulla scelta 
dell’attività fisica
Generalmente le CC vengono clas-
sificate in “semplici” e “complesse”. 
Sono “semplici” quelle forme (ad 
esempio difetto interatriale, inter-
ventricolare, stenosi polmonare, 

pervietà del dotto arterioso) nelle 
quali il trattamento terapeutico 
(chirurgico o cardiologico interven-
tistico) è generalmente definitivo, 
preservando l’anatomia normale ed 
una “fisiologia bi - ventricolare”. In 
alcune forme di CC “semplici” le ri-
percussioni emodinamiche di “base” 
possono essere minime, tanto da 

non necessitare di alcun intervento 
terapeutico. Le stesse cardiopatie, 
viceversa, possono essere responsa-
bili di impegni emodinamici signi-
ficativi e precoci (importante shunt 
sinistro - destro, elevazione delle 
pressioni intraventricolari, polmo-
nari o sistemiche), tali da rendere 
perentorio un trattamento precoce 

«La mancanza di attività distrugge la buona condizione di qualunque 
essere umano; al contrario, il movimento e l’esercizio fisico metodico la 

conservano e la preservano».
Platone
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(chirurgico o cardiologico interven-
tistico) il cui scopo sarà quello di 
annullare o minimizzate tali modi-
fiche emodinamiche, portando ad 
una “restitutio ad integrum”, sia in 
termini anatomici che funzionali. 
Esempi tipici sono il difetto inte-
ratriale tipo “ostium secundum”, il 
difetto interaventricolare, la per-
vietà del dotto di Botallo, la stenosi 
valvolare polmonare (gradiente 
residuo massimo non > 30 mmHg), 
la stenosi aortica (gradiente residuo 
non > 20 mmHg), la coartazione 
aortica operata senza ipertensione 
arteriosa a riposo o dopo sforzo. È 
vero, però, che alcune CC definite 
“semplici”, quali per es. la stenosi 
aortica su valvola bicuspide o talune 
forme di coartazione aortica, posso-
no, con il passare degli anni, deter-
minare delle alterazioni anatomiche 
(dilatazione dell’aorta ascendente) 
o emodinamiche (aumento della 
pressione intraventricolare o di 
quella sistemica), legate alla crescita 
corporea o a fenomeni stenosanti ci-
catriziali. Alcuni interventi chirurgi-
ci su una valvola aortica malformata, 
che utilizzano materiale biologico 
dello stesso paziente (intervento di 
Ross) o tessuti prelevati da cadave-
re, se danno risultati eccellenti nei 
primi anni, aprono degli interroga-
tivi sulla durata di questi tessuti a 
distanza. Le calcificazioni e/o il ce-
dimento strutturale possono essere, 
infatti, responsabili di stenosi o, più 
frequentemente, di insufficienze, 
anticamere ad un secondo interven-
to. Quindi, il termine “cardiopatia 
semplice” deve essere riservato ad 
alcuni quadri anotomo - fisio - pato-
logici ben definiti, tenendo sempre 

presente la possibilità di una poten-
ziale patologia “iatrogena”, spesso 
malcelata da un quadro clinico 
pauci o asintomatico. Ad ogni buon 
conto il bambino , in questi casi, 
deve continuare o riprendere la sua 
attività fisica senza che questo deter-
mini ansia nell’ambiente familiare e 
scolastico. Controlli clinico - stru-
mentali  periodici , ma non ossessi-
vi, contribuiranno a tranquillizzarlo 
e ad aumentare la fiducia nei suoi 
mezzi, consentendo al medico, nel 
contempo, di captare eventuali va-
riazioni in senso negativo. Al contra-
rio delle forme “semplici” , quelle 
definite “complesse”, sono caratte-
rizzate da quadri anatomici con la 
coesistenza di diverse alterazioni o 
con incompleta formazione (ipo-
plasia) di una camera ventricolare 
o di una delle grandi arterie (aorta 
o polmonare) che si originano dal 
cuore o dalla errata connessione dei 
vasi afferenti al cuore (ad esempio 
anomalie dei ritorni venosi polmo-
nari). La correzione, obbligatoria-
mente chirurgica, di tali anomalie è, 
spesso, stadiata e ogni “step” raffigu-
ra un “nuovo” quadro fisio-patolo-
gico. La chirurgia e’ estremamente 
indaginosa e obbliga il chirurgo ad 
interagire con strutture delicate e 
complesse (valvole e coronarie) e 
ad eseguire numerose suture, alcu-
ne delle quali molto vicine ai fasci 
di conduzione. I progressi compiuti 
nell’ambito della protezione mio-
cardica e delle tecniche chirurgiche 
permettono, oggi, di poter tratta-
re, precocemente e con successo 
alcune CC, gravate da un’altissima 
mortalità nei primi mesi di vita. 
Un esempio è rappresentato dal 

trattamento, per via atriale, della 
Tetralogia di Fallot e dall’intervento 
di “switch arterioso” nella Traspo-
sizione delle grandi arterie. Ma a 
dispetto di risultati immediati e a 
medio termine decisamente esaltan-
ti, i follow - up hanno evidenziato 
una patologia “iatrogena” emergen-
te (insufficienza polmonare ingrave-
scente, fibrosi coronaria), in alcuni 
casi in grado di inficiare i risultati 
a distanza, nell’ambito dei quali 
i problemi “aritmici” giocano un 
ruolo predominante, legati sia alle 
cicatrici che alla dilatazione di cavi-
tà cardiache (atri e/o ventricoli). I 
quadri si complicano nel momento 
in cui non può essere mantenuta 
per motivi anatomici una fisiologia 
“biventricolare” e la funzione di 
pompa è affidata ad una sola came-
ra ventricolare. Il delicato equilibrio 
emodinamico che si realizza può 
essere destabilizzato da numerosi 
eventi (aritmie, infezioni) ed è chia-
ro che in questi casi, un’attività fisi-
ca  non “programmata” può giocare 
un ruolo negativo. In questi casi 
è impossibile stabilire “a priori” il 
tipo di attività fisica che il bambino 
potrà affrontare. La decisione dovrà 
essere guidata da una serie di valuta-
zioni strumentali ed ogni caso sarà 
diverso dall’altro. Ma a dispetto di 
quadri anatomici complessi l’attività 
fisica non dovrà essere proscritta, 
ma personalizzata, mirata, dosata, 
tenendo presente l’effetto positivo 
che essa produce sull’emodinamica 
e sul piano psicologico. ♥
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I notevoli progressi nella Medici-
na registrati negli ultimi de-
cenni ed ottenuti di solito con 

l’uso di nuovi farmaci o interventi 
terapeutici sempre più costosi e 
complessi hanno rilevanti implica-
zioni per la sostenibilità dei principi 
di universalità ed equità fondanti 
il nostro sistema socio - sanitario. 
Attualmente il modello organiz-
zativo più attraente in termini di 
progettazione/controllo dell’appro-
priatezza e di equa allocazione delle 
risorse è quello delle reti cliniche 
disegnate secondo il principio 
“Hub and Spoke”. L’organizzazione 
in rete con un modello gerarchico 
“Hub & Spoke” può essere efficace, 

in termini di miglioramento della 
salute, solo attraverso la creazione 
di percorsi diagnostico - terapeutici 
integrati tra ospedale - ospedale e 
ospedale - territorio in cui “Skill-
ness” specialistico, tipico dei centri 
HUB e dell’ambito ospedaliero in 
genere, si coniuga efficacemente 
con la visione globale del paziente e 
la continuità di cura garantita dalla 
periferia/territorio. La Cardion-
cologia rappresenta una nuova 
disciplina  in cui il modello di cura 
incentrato sui principi della colla-
borazione ed architettato con intel-
ligenza e spirito cooperativo (non 
solo tra centri “Hub and Spokes” 
ma anche tra discipline diverse) 

può rappresentare la soluzione ai 
problemi relativi al monitoraggio, 
diagnosi e cura dei danni cardiaci 
da trattamenti oncologici, e così 
perseguire la miglior cura possibile 
per il singolo paziente. In questo 
numero di Cardiologia degli Ospe-
dali , Iris Parrini della UOC di Car-
diologia dell’A.O. Ordine Maurizia-
no di Torino diretta dalla Dott.ssa 
Maria Rosa Conte, ci descrive come 
è strutturata la Cardioncologia in 
Piemonte e Valle D’Aosta, Regioni 
in cui il modello della Rete Oncolo-
gica interaziendale/interregionale 
organizzata e diretta dal Dott. Oscar 
Bertetto è ormai una solida realtà.

di Iris Parrini e Luigi Tarantini

La Rete Oncologica 
e la Cardioncologia: 

il modello 
Piemonte - Valle D’Aosta 
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Nel corso degli ultimi anni abbiamo 
assistito ad un interesse crescente 
tra i cardiologi e gli oncologi verso 
la cardiotossicità provocata dalle 
terapie antitumorali, che se per 
un verso sono sempre più efficaci 
consentendo  una maggiore so-
pravvivenza dei pazienti oncologici, 
dall’altro sono risultate sempre più 
aggressive determinando la pos-
sibilità  di un danno cardiaco. La 
cardiotossicità da chemioterapici 
(in particolare da  antracicline, 
“target therapy” con anticorpi 
monoclonali e “small molecules”) 
a cui possono associarsi i danni 
della radioterapia può essere intesa 
come l’insieme degli effetti cardiaci 
avversi provocati da questi tratta-
menti. Da qui è nata la necessità 
di stabilire dei modelli di gestione 
dei pazienti oncologici finalizzati 
ad identificare le alterazioni cardia-
che precoci e ancora reversibili, in 
modo tale da attivare una terapia 
di cardioprotezione e consentire 
parallelamente la prosecuzione 
della terapia oncologica. Per far 
fronte a questa tematica dal 2012 la 

Rete oncologica Piemonte e Valle 
d’Aosta ha coinvolto un gruppo di 
studio  multi disciplinare costitui-
to da cardiologi ospedalieri e del 
territorio, internisti, oncologici, 
ematologici e radioterapisti con l’o-
biettivo di confrontarsi e diffondere 
le conoscenze, individuare percorsi 
diagnostici e terapeutici  uniformi 
e superare le disomogeneità ter-
ritoriali fornendo al paziente uno 
standard di trattamento più elevato. 
Da questo gruppo multidiscipli-
nare sono nati quattro gruppi di 
lavoro composti in media da due 
cardiologi che hanno sviluppato dei 
modelli di gestione per le principali 
complicanze correlate all’uso dei 
chemioterapici quali lo scompenso 
cardiaco, l’ischemia, l’ipertensione 
e  le aritmie. Inoltre, in collabora-
zione con i radioterapisti sono state 
affrontate le diverse complicanze 
correlate al trattamento. Ciascun 
gruppo rivedendo i dati della lette-
ratura ed attraverso incontri perio-
dici (circa 5/anno) ha stilato delle 
raccomandazioni sia per la diagnosi 
che per le complicanze che si posso-

no verificare in acuto o in cronico. 
Il gruppo di lavoro dedicato alla 
scompenso cardiaco ha  stabilito un 
“minum data ECHO” da raccogliere 
cercando di parlare un linguaggio 
comune con gli altri specialisti, i 
tempi di monitoraggio e quando 
intraprendere una terapia cardio-
protettiva o sospendere la terapia 
oncologica. Il gruppo di lavoro 
dedicato all’ischemia ha proposto 
una flow - chart di comportamento 
nei pazienti trattati con 5 fluroura-
cile: cosa valutare prima di iniziare 
la terapia, durante la chemioterapia 
se compaiono complicanze ed i 
successivi  tempi di monitoraggio. 
Il gruppo di lavoro dedicato alle 
aritmie ha focalizzato prevalente-
mente l’attenzione sulla valutazione 
dell’intervallo QT prima e durante 
il trattamento, ponendo attenzione 
ai fattori correggibili e alla necessità 
di un eventuale monitoraggio car-
diaco in casi selezionati. Il gruppo 
di lavoro dedicato all’ipertensione 
arteriosa ha fornito delle racco-
mandazioni per la prevenzione e 
la gestione di questa complicanza. 

Figura 1 - Il portale della Rete oncologica del Piemonte/Valle D’Aosta http://www.reteoncologica.it/
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Il gruppo di lavoro dedicato alla 
radioterapia dopo un excursus sulle 
possibili complicanze ci ha fornito 
una speranza in quanto le nuove 
tecniche radioterapiche essendo 
meno aggressive potrebbero non 
determinare complicanze così 
rilevanti come nei decenni scorsi. 
Per precise indicazioni è possibile 
collegarsi al Sito della Rete Onco-
logica (http://www.reteoncologica.
it/). Sempre attraverso il canale 
della Rete Oncologica di Piemonte 
e Valle d’Aosta è stato possibile  dif-
fondere e condividere, con una sud-
divisione del territorio tipo spoke/
hub, i protocolli condivisi, al fine di 
coinvolgere il maggior numero di 
operatori sanitari, compresi i medici 
di medicina generale. A tal fine 
sono stati organizzati due convegni 
dedicati ai cardiologi ospedalieri e 
del territorio, ai medici di famiglia 
per diffondere ulteriormente le 
problematiche legate alla cardion-
cologia. Al di là della specialistica 
cardiologica non dobbiamo dimen-

ticare il ruolo fondamentale del 
medico di famiglia  sia per le cono-
scenze sia per il supporto a questi 
pazienti e per questo motivo sono 
state programmate nel prossimo fu-
turo delle giornate di informazione 
per i medici di medicina generale. 
Da non omettere il ruolo importan-
te dello psicologo che solo in un 
ospedale di Torino, per mancanza 
di risorse, ha iniziato una prima 
esperienza nell’approccio al pa-
ziente neoplastico. L’introduzione 
in campo ematologico, in partico-
lare nel trattamento di leucemie e 
linfomi, di nuovi farmaci potenzial-
mente cardiotossici ha fatto sì che 
l’interesse per la cardiotossicità si 
estendesse anche agli ematologi che 
con entusiasmo hanno contribuito 
a stabilire delle raccomandazioni 
sia per la prevenzione che per la 
gestione delle complicanze trombo-
emboliche correlate alla terapia  an-
titumorale e ad affrontare la proble-
matica della terapia anticoagulante 
nel paziente oncologico. ♥

Tabella - Ospedali e strutture con 
attività di Cardioncologia coinvolte 
nella Rete Oncologica:
A.O.U. Città della Salute e della 
Scienza di Torino

A.O. Ordine Mauriziano

A.O.U. San Luigi Gonzaga Orbassano

ASL CN 2

ASL Torino 

ASL TO 2

ASL TO 4

ASL TO 5

IRCCS Candiolo

Ospedale Cottolengo

ARCA e cardiologi territoriali”

Figura 2 - Lo spazio dedicato al Gruppo Cardioncologico della Rete oncologica Piemonte/Valle D’Aosta 
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PDT per l’ammalato con EP
ALGORITMO1

Paziente ad ALTO rischio di morte precoce
(ACC-Shock- PA≤90 mm Hg)

ecocardiografia al letto

TABELLA 1
TERAPIA FARMACOLOGICA IN EP AD ALTO RISCHIO

Non compatibile con EP

- PA> 90 e ≤100 mm Hg e miglioramento dello stato 
generale: Angio TC. Se conferma di EP, valutare  
terapia di ricanalizzazione  con TL o catetere.
 - PA>100 mm Hg: Angio TC. Se conferma di EP, 
comportarsi come nel rischio intermedio 

Compatibile con EP

Persistenza di  grave instabilità  
emodinamica nonostante la terapia   
con inotropi, O2, eparina ev

Trombolisi:  
rtPA in infusione  
o in bolo rapido 
ripetibile a seconda  
della gravità.

Se rischio emorragico 
elevato e persistenza 
di instabilità 
emodinamica, valutare:

a.	 Embolectomia con 
catetere o CCH

b.	rt-PA 0.5 mg/kg in 
bolo ev

Reparto di ricovero: Terapia intensiva, meglio se  
cardiologica o Rianimazione

Se riscontro di “trombo in transito” nelle sezioni 
cardiache di destra all’ecocardiografia, la TC non è 
necessaria per la diagnosi



TABELLA 2
Controindicazioni alla trombolisi

CONTROINDICAZIONI ASSOLUTE CONTROINDICAZIONI RELATIVE

Ictus emorragico o ictus di origine ignota TIA nei 6 mesi precedenti

Ictus ischemico nei 6 mesi precedenti Gravidanza o parto entro 1 settimana

Danni al SNC o neoplasia cerebrale Punture di organi non comprimibili

Trauma o intervento chirurgico maggiore o 
trauma al capo nelle 3 settimane precedenti Terapia anticoagulante orale in corso

Emorragia gastrointestinale nel mese 
precedente Manovre rianimatorie traumatiche

Sanguinamento noto IA refrattaria (PAs>180 mm Hg)

Epatopatia avanzata

Endocardite infettiva

Ulcera peptica attiva

Se presenza di trombo “in transito” nelle cavità di destra di grosse dimensioni,  vi è indicazione a TL anche 
se condizioni cliniche stabilizzate. Se trombo a cavaliere sul setto interatriale:  cardiochirurgia urgente
Embolectomia con catetere o cardiochirurgia: se non disponibile in loco, trasferire il paziente nel centro di 
riferimento previ accordi telefonici.

TABELLA 3



ALGORITMO 2

Paziente a NON ALTO rischio di morte
(assenza di ACC-Shock-PA≤90mm Hg)

Valutazione della probabilità clinica
(score di Wells)

		  EP improbabile			   EP probabile
		  (Wells ≤4)			   (Wells>4)

		  D-dimero				    CUS o SCINTIG. 
						     se TC controindicata

	 Neg		  Pos	 Angio TC		  No EP

	 No Ep			   EP

				    Iniziare terapia AC
				    Valutare il “rischio”

				    Intermedio-alto	 Intermedio-basso  o  basso

				    Monitoraggio	 No monitoraggio

 TABELLA 4
Classificazione dei pazienti con EP acuta sulla base del rischio di mortalità precoce

Rischio di mortalità precoce Parametri e score di rischio

ACC-Shock  
PA≤90

Classe  
sPESI≥1

Segni di 
disfunzione VD  

Eco e/o TC

Troponina 
aumentata

Alto + + + +

Intermedio
Intermedio alto + + +/-

Intermedio basso + - -/+

Basso - -
Opzionale  

Se +: rischio 
Intermedio-alto

Opzionale  
Se +: rischio 

Intermedio-basso



TABELLA 5
Punteggio PESI semplificato (sPESI)

ULTERIORI ASPETTI DA CONSIDERARE in NON ALTO rischio 
per classificare i pz a rischio intermedio Score non codificato

Esordio con dolore anginoso, pre-sincope o sincope 1

ECG: BiBDX-BBDX o S1Q3 o T negativa V1-V4 non preesistenti 1

Emboli multipli prossimali (rami principali o rami lobari) 1

TABELLA 6
TERAPIA DELLA FASE ACUTA IN EP A NON ALTO RISCHIO

1.	 Se EP probabile in base allo score di Wells,  iniziare subito terapia AC parenterale, in attesa di conferma 
diagnostica.  EBPM o fondaparinux sono prioritariamente raccomandati, embricando warfarin appena possibile

2.	In alternativa alla terapia con eparina e warfarin, può essere impiegato in fase acuta rivaroxaban (15 
mgx2,  per 21 gg,  indi 20 mg/die in unica somministrazione) o apixaban (10 mgx2 x7gg, indi 5 mgx2).  
In alternativa al  Warfarin e dopo trattamento con eparina, può essere impiegato dabigatran (150mg x 2 
o 110 mg x2 nei pz con età >80 anni o in trattamento con verapamil) o edoxaban 

3.	I nuovi anticoagulanti non sono raccomandati se  insufficienza renale severa (CrCl<30 ml/min)
4.	Nei rari casi di pz a rischio non alto in cui sia stato documentata,  con ecocardiografia,  la presenza 

in atrio destro di tromboembolo di grosse dimensioni, andrà valutata la trombolisi. Qualora il 
tromboembolo sia a cavaliere sul setto interatriale andrà valutato l’intervento cardiochirurgico urgente.



Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri 

ANMCO
dOMANdA di isCriziONe

dATi ANAGrAFiCi 

Nome      Cognome    Data di nascita 

Luogo di nascita   Indirizzo  

Città          Prov.   CaP  

Tel./Cell.       Fax    E - mail    

dATi prOFessiONAli

Ospedale/Reparto

Indirizzo

Città           Prov.  CaP 

Tel./Fax        E - mail Reparto:

Specializzato in Cardiologia:       Sì       No         altre Specializzazioni 

appartenente ad altra Società Scientifica Cardiologica       Sì       No

Se Sì indicare quale

struttura  Ospedaliera    Universitaria   Distretto Sanitario   Privata*

    altro      *indicare se accreditata da SSN    SI  NO  
Tipologia

  Divisione di Cardiologia      Divisione di Cardiochirurgia

  Servizio di Cardiologia autonomo con posti letto  Servizio di Cardiologia aggregato con posti letto

  Servizio di Cardiologia autonomo senza posti letto   Servizio di Cardiologia aggregato senza posti letto

  Divisione Medicina       CNR

  ambulatorio       altro

anno di assunzione nella struttura indicata 

Nome del Primario o facente funzione 

Nome del Responsabile (per Strutture aggregate)

ruolo    Cardiologo    Cardiochirurgo   Medico 

  Specificare da quando viene svolto il ruolo indicato  /

Qualifica
 Direttore di dipartimento    Direttore Generale     Direttore Sanitario
 Direttore di struttura complessa   Responsabile di struttura semplice   Dirigente Medico
 Ricercatore      Borsista       Specializzando   
 ambulatoriale    Libero professionista    altro

in quiescenza                              Non di ruolo 

La Domanda di Iscrizione (scaricabile alla pagina www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/chi-siamo/iscriversi-all-anmco 
del Sito WEB aNMCO) deve essere inviata in originale insieme al Curriculum Vitae in formato europeo al Dipartimen-
to Soci-Regioni aNMCO - Via alfonso La Marmora, 36 50121 Firenze - e anticipata per fax al numero 055/5101350 o per  
e - mail all’indirizzo soci@anmco.it. Lo Statuto dell’aNMCO è consultabile alla pagina www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/ 
chi-siamo/cos-e-l-anmco del Sito WEB aNMCO e i relativi Regolamenti alla pagina www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/
chi-siamo/regolamenti-e-procedure.

mese anno



Il presente modulo (scaricabile alla pagina www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/aree-anmco/cosa-sono-aree-anmco del Sito WEB aNMCO) 
può essere inviato per posta (Via a. La Marmora, 36 - 50121 Firenze), per fax (055/5101350), per e - mail (aree@anmco.it)

AREE ANMCO CHI è INTERESSATO?

Sede Nazionale - Via La Marmora, 36 - 50121 Firenze
Tel. 055/51011 Fax 055/5101350 e-mail: aree@anmco.it

Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri 

ANMCO

dATi ANAGrAFiCi 

Nome      Cognome    

Indirizzo  

Città          Prov.   CaP  

Tel. /Cell.    Fax     E - mail    

dATi prOFessiONAli

Denominazione Ospedale

Denominazione Struttura

Indirizzo

Città           Prov.   CaP 

Tel./Cell.      Fax     E - mail

Nome Primario o F.F.

 Socio aNMCO      Non Socio      Direttore di struttura complessa

 Responsabile di struttura semplice    Dirigente     Infermiere    altro

sONO iNTeressATO AllA seGueNTe AreA

 area aritmie - aR

 area CardioChirurgia - aCH

 area CardioImaging - aCI

 area Emergenza - Urgenza - aEU 

 area Giovani - GIO

 area Malattie del Circolo Polmonare - MCP

 area Management & Qualità - aMQ 
 area Nursing - aNS
 area Prevenzione Cardiovascolare - aP
 area Scompenso Cardiaco - aS

iNFOrMATiVA e CONseNsO per il TrATTAMeNTO dei dATi persONAli – d.lgs. n. 196/2003 (Codice sulla privacy)
aNMCO, associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri, con sede in Firenze, Via La Marmora n. 36, è un’associazione a scopi scientifici che presta servizi ai propri associati attivandosi per 
l’organizzazione di congressi a carattere scientifico. I dati vengono acquisiti direttamente dall’interessato (ad esempio, al momento dell’adesione all’associazione ovvero mediante moduli di adesione 
a convegni), nonché presso terzi, quali associazioni di categoria o pubblici elenchi, comunque nel rispetto dei principi di cui al D.Lgs. n. 196/2003. Il trattamento sarà effettuato mediante strumenti 
idonei a garantirne la sicurezza e la riservatezza e potrà essere effettuato manualmente o tramite strumenti automatizzati atti a memorizzare, gestire e trasmettere i dati stessi. Nello specifico, i dati 
trattati vengono inseriti in un database informatizzato, ubicato nel sito WEB dell’aNMCO (www.anmco.it), in una parte del sito dedicata ai soli soci e consultabile solo dopo registrazione tramite login e 
password. I dati richiesti sono necessari ad aNMCO per poter rendere i propri servizi ai fini della costituzione dello stesso rapporto associativo, nonché per consentirLe di abbonarsi agli organi scientifici 
legati all’associazione, ponendo in essere tutte le operazioni a ciò strumentali. Il conferimento dei Suoi dati è obbligatorio, in quanto senza tali dati non sarà possibile procedere alla Sua iscrizione alla 
nostra associazione; inoltre, dal mancato conferimento dei medesimi può scaturire un pregiudizio all’ordinario svolgimento dell’attività istituzionale dell’aNMCO e non potranno essere a Lei inviate in 
abbonamento tutte le riviste dell’associazione, o aggiornato su tutte le iniziative promosse dalla medesima. Titolare del trattamento è aNMCO, associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri, con 
sede in Firenze, Via a. La Marmora n. 36. Per motivi inerenti lo svolgimento dell’attività istituzionale e per ragioni di rappresentatività nazionale e comunitaria, i dati raccolti saranno comunicati alla FIC 
(Federazione Italiana di Cardiologia) con sede ad arezzo c/o Ospedale “San Donato”, U.O. di Cardiologia, Via Pietro Nenni n. 20 ed alla ESC (European Society of Cardiology, con sede in Sophia antipolis 
Cedex – France – 2035, Route des Colles – Les Templiers), cui i Soci aNMCO hanno diritto ad essere iscritti. Inoltre, sono comunicati, in ragione della realizzazione di iniziative formative o di ricerca 
scientifica, alla Centro Servizi aNMCO srl e alla Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus, entrambe con sede in Firenze Via La Marmora, 36. Infine, potranno essere comunicati ad altri enti o associazioni, 
operanti nell’ambito della ricerca e dell’organizzazione di convegni a carattere scientifico, nonché a terzi fornitori (ad esempio per la spedizione di programmi congressuali, per le attività formative, per 
i progetti scientifici, per l’invio in abbonamento delle riviste scientifiche, ecc.). La informiamo che, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, la mancata prestazione di un Suo specifico consenso a tali forme di 
comunicazione impedisce l’esercizio delle stesse. D’altra parte, il rifiuto del consenso può comportare pregiudizio all’ordinario svolgimento dell’attività istituzionale dell’associazione. Un elenco detta-
gliato dei soggetti ai quali è possibile che siano comunicati i dati è disponibile presso la nostra sede. aNMCO assicura l’esercizio dei diritti ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, quali, ad esempio, la richiesta di 
aggiornamento o di modificazione dei dati personali, oggetto del trattamento. Per l’esercizio dei predetti diritti è possibile rivolgersi al seguente recapito: Firenze, Via a. La Marmora n. 36, tel. 055/51011.

INFORMATO DI QUANTO SOPRA ESPOSTO,
CON RIFERIMENTO ALLA COMUNICAZIONE DEI MIEI DATI A TERZI   DO IL CONSENSO  NEGO IL CONSENSO

Data Firma

iNFOrMATiVA e CONseNsO per il TrATTAMeNTO dei dATi persONAli – d.lgs. n. 196/2003 (Codice sulla privacy)
aNMCO, associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri, con sede in Firenze, Via La Marmora n. 36, è un’associazione a scopi scientifici che presta servizi ai propri associati, attivandosi per 
l’organizzazione di congressi a carattere scientifico. I dati vengono acquisiti direttamente dall’interessato (ad esempio, al momento dell’adesione all’associazione ovvero mediante i moduli di iscrizione 
ai convegni), nonché presso terzi, quali associazioni di categoria o pubblici elenchi, comunque nel rispetto dei principi di cui al D.Lgs. n. 196/2003. Il trattamento sarà effettuato mediante strumenti 
idonei a garantirne la sicurezza e la riservatezza e potrà essere effettuato manualmente o tramite strumenti automatizzati atti a memorizzare, gestire e trasmettere i dati stessi. Nello specifico, dati 
trattati vengono inseriti in un database informatizzato, ubicato nel sito web dell’aNMCO (www.anmco.it), in una parte del sito riservata ai soli soci e consultabile solo dopo registrazione tramite login e 
password. I dati richiesti - inclusi quelli relativi alla Sua carta di credito ove inseriti - sono necessari ad aNMCO per poter rendere i propri servizi ai fini della costituzione dello stesso rapporto associativo, 
nonché per consentirLe di abbonarsi agli organi scientifici precedentemente indicati, ponendo in essere tutte le operazioni a ciò strumentali. Il conferimento dei Suoi dati è obbligatorio, in quanto senza 
tali dati non sarà possibile procedere alla Sua iscrizione alla nostra associazione; inoltre, dal mancato conferimento dei medesimi può scaturire un pregiudizio all’ordinario svolgimento dell’attività 
istituzionale dell’aNMCO e non potranno essere a Lei inviate in abbonamento tutte le riviste dell’associazione, o aggiornato su tutte le iniziative promosse dalla medesima. Titolare del trattamento è 
aNMCO, associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri, con sede in Firenze, Via a. La Marmora n. 36. Per motivi inerenti lo svolgimento dell’attività istituzionale e per ragioni di rappresentatività 
nazionale e comunitaria, i dati raccolti saranno comunicati alla FIC (Federazione Italiana di Cardiologia) con sede ad arezzo c/o Ospedale “San Donato”, U.O. di Cardiologia, Via Pietro Nenni n. 20 ed alla 
ESC (European Society of Cardiology, con sede in Sophia antipolis Cedex – France – 2035, Route des Colles – Les Templiers), cui i Soci aNMCO hanno diritto ad essere iscritti. Inoltre, sono comunicati, 
in ragione della realizzazione di iniziative formative o di ricerca scientifica, alla Centro Servizi aNMCO srl e alla Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus, entrambe con sede in Firenze Via La Marmora, 36. 
Infine, potranno essere comunicati ad altri enti o associazioni, operanti nell’ambito della ricerca e dell’organizzazione di convegni a carattere scientifico, nonché a terzi fornitori (ad esempio per la spe-
dizione di programmi congressuali, per le attività formative, per i progetti scientifici, per l’invio in abbonamento delle riviste scientifiche, ecc.). Con riguardo ai dati finanziari, ove da Lei inseriti, gli stessi 
saranno utilizzati e/o comunicati esclusivamente per la gestione di incassi e pagamenti derivanti dalla Sua iscrizione solo a istituti bancari e finanziari. La informiamo che, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, 
la mancata prestazione di un Suo specifico consenso a tali forme di comunicazione impedisce l’esercizio delle stesse. D’altra parte, il rifiuto del consenso può comportare pregiudizio all’ordinario svol-
gimento dell’attività istituzionale dell’associazione. Un elenco dettagliato dei soggetti ai quali è possibile che siano comunicati i dati è disponibile presso la nostra sede. aNMCO assicura l’esercizio dei 
diritti ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, quali, ad esempio, la richiesta di aggiornamento o di modificazione dei dati personali, oggetto del trattamento. Per l’esercizio dei predetti diritti è possibile rivolgersi 
al seguente recapito: Firenze, Via a. La Marmora n. 36, tel. 055/51011.
INFORMATO DI QUANTO SOPRA ESPOSTO, CON RIFERIMENTO ALLA COMUNICAZIONE DEI MIEI DATI A TERZI  

      DO IL CONSENSO  NEGO IL CONSENSO

Data Firma

 Aritmologia ed Elettrostimolazione (AES)  Cardiologia Pediatrica (CPD)  Informatica (INF)

 Aterosclerosi, Emostasi e Trombosi (AET)  Cardiopatie Valvolari (CAV)  Insufficienza Cardiaca (INC)

 Biologia Cellulare del Cuore (BCC)  Circolazione Polmonare e Funzione 
ventricolare destra (CPF)  Ipertensione arteriosa sistemica (IPR)

 Cardiochirurgia (CCH)  Ecocardiografia (ECO)  Malattie del Miocardio e del Pericardio (MMP)

 Cardiologia Clinica (CCL)  Emodinamica e Cardiologia Interventistica (EMC)  Sindromi Coronariche Acute (SCA)
 Cardiologia Nucleare e Risonanza  
Magnetica in Cardiologia (CNR)  Epidemiologia e Prevenzione (EPR)  Terapia Intensiva Cardiologica (TIC)

 Farmacologia in Cardiologia (FCA)  Valutazione Funzionale e Riabilitazione del 
cardiopatico (VFR)

CAMpi di iMpeGNO prOFessiONAle
Generale (non più di due)

sONO iNTeressATO AllA seGueNTe AreA
 Area Aritmie - AR

 Area CardioChirurgia - ACH

 Area CardioImaging - ACI

 Area Emergenza - Urgenza - AEU 

 Area Giovani - GIO

 Area Malattie del Circolo Polmonare - MCP

 Area Management & Qualità - AMQ 
 Area Nursing - ANS
 Area Prevenzione Cardiovascolare - AP
 Area Scompenso Cardiaco - AS

Nome e Cognome Socio      
Indirizzo  
Comune       CaP   Prov.  
Telefono     Codice Fiscale 
Titolare/i del conto corrente 
IBaN(1)

Presso la Banca
Codice SWIFT (BIC)
il sottoscritto autorizza:

 ai sensi dell’art. 3 dello Statuto aNMCO dichiaro di non volermi iscrivere alla Fondazione “per il Tuo cuore” Heart Care Foundation ONLUS
Dichiaro di accettare lo Statuto dell’ANMCO come previsto dall’articolo 4

RIFERIMENTO MANDATO: (da completare successivamente da aNMCO)
Ragione Sociale del Creditore: ASSOCIAZIONE NAZIONALE MEDICI CARDIOLOGI OSPEDALIERI (ANMCO)
Codice Identificativo del Creditore (Creditor Identifier): IT410010000001301130488
Sede Legale: VIA A. LA MARMORA N°36 CaP: 50121 Località: FIRENZE Provincia: FIRENZE Paese: ITALIA

AUTORIZZAZIONE PER L’ADDEBITO IN C/C DELLE DISPOSIZIONI SEPA CORE DIRECT DEBIT (siNGle eurO pAYMeNTs AreA) 
(COMPILaRE IN STaMPaTELLO E SPEDIRE IN ORIGINaLE aD aNMCO - UFFICI aMMINISTRaTIVI - VIa La MaRMORa, 36 - 50121 FIRENzE)

- aNMCO a disporre sul conto corrente sopra indicato addebiti in via continuativa 
della quota associativa annuale aNMCO  (normative, procedure ed importi come da 
Statuto e Regolamento visibili sul sito www.anmco.it);
- la Banca ad eseguire l’addebito secondo le disposizioni impartite dal Creditore.
Il sottoscritto ha facoltà di richiedere alla Banca il rimborso di quanto addebita-
to, secondo quanto previsto nel suddetto contratto; eventuali richieste di rimborso 

devono essere presentate entro e non oltre 8 settimane a decorrere dalla data di 
addebito in conto.
Le parti hanno la facoltà di recedere in ogni momento dal presente accordo inviando 
comunicazione scritta alla rispettiva controparte.
Il sottoscrittore dichiara di aver trattenuto copia della presente autorizzazione, che 
viene inoltrata ad aNMCO in originale.

(1) Verificare con la propria Banca la correttezza del codice IBAN.
N.B. Per il primo anno il pagamento della quota associativa avverrà entro due 
mesi dalla data di ricevimento; per gli anni successivi l’addebito sarà effettuato 
entro il mese di febbraio, salvo eventuali modifiche deliberate dall’Assemblea.

Per avere ulteriori informazioni sulle modalità di pagamento è possibile contatta-
re il Dipartimento Soci-Regioni ANMCOvia email all’indirizzo soci@anmco.it o via 
telefonica allo 055/5101203.

Luogo e data  Firma del sottoscrittore



Il presente modulo (scaricabile alla pagina www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/aree-anmco/cosa-sono-aree-anmco del Sito WEB aNMCO) 
può essere inviato per posta (Via a. La Marmora, 36 - 50121 Firenze), per fax (055/5101350), per e - mail (aree@anmco.it)

AREE ANMCO CHI è INTERESSATO?

Sede Nazionale - Via La Marmora, 36 - 50121 Firenze
Tel. 055/51011 Fax 055/5101350 e-mail: aree@anmco.it

Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri 

ANMCO

dATi ANAGrAFiCi 

Nome      Cognome    

Indirizzo  

Città          Prov.   CaP  

Tel. /Cell.    Fax     E - mail    

dATi prOFessiONAli

Denominazione Ospedale

Denominazione Struttura

Indirizzo

Città           Prov.   CaP 

Tel./Cell.      Fax     E - mail

Nome Primario o F.F.

 Socio aNMCO      Non Socio      Direttore di struttura complessa

 Responsabile di struttura semplice    Dirigente     Infermiere    altro

sONO iNTeressATO AllA seGueNTe AreA

 area aritmie - aR

 area CardioChirurgia - aCH

 area CardioImaging - aCI

 area Emergenza - Urgenza - aEU 

 area Giovani - GIO

 area Malattie del Circolo Polmonare - MCP

 area Management & Qualità - aMQ 
 area Nursing - aNS
 area Prevenzione Cardiovascolare - aP
 area Scompenso Cardiaco - aS

iNFOrMATiVA e CONseNsO per il TrATTAMeNTO dei dATi persONAli – d.lgs. n. 196/2003 (Codice sulla privacy)
aNMCO, associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri, con sede in Firenze, Via La Marmora n. 36, è un’associazione a scopi scientifici che presta servizi ai propri associati attivandosi per 
l’organizzazione di congressi a carattere scientifico. I dati vengono acquisiti direttamente dall’interessato (ad esempio, al momento dell’adesione all’associazione ovvero mediante moduli di adesione 
a convegni), nonché presso terzi, quali associazioni di categoria o pubblici elenchi, comunque nel rispetto dei principi di cui al D.Lgs. n. 196/2003. Il trattamento sarà effettuato mediante strumenti 
idonei a garantirne la sicurezza e la riservatezza e potrà essere effettuato manualmente o tramite strumenti automatizzati atti a memorizzare, gestire e trasmettere i dati stessi. Nello specifico, i dati 
trattati vengono inseriti in un database informatizzato, ubicato nel sito WEB dell’aNMCO (www.anmco.it), in una parte del sito dedicata ai soli soci e consultabile solo dopo registrazione tramite login e 
password. I dati richiesti sono necessari ad aNMCO per poter rendere i propri servizi ai fini della costituzione dello stesso rapporto associativo, nonché per consentirLe di abbonarsi agli organi scientifici 
legati all’associazione, ponendo in essere tutte le operazioni a ciò strumentali. Il conferimento dei Suoi dati è obbligatorio, in quanto senza tali dati non sarà possibile procedere alla Sua iscrizione alla 
nostra associazione; inoltre, dal mancato conferimento dei medesimi può scaturire un pregiudizio all’ordinario svolgimento dell’attività istituzionale dell’aNMCO e non potranno essere a Lei inviate in 
abbonamento tutte le riviste dell’associazione, o aggiornato su tutte le iniziative promosse dalla medesima. Titolare del trattamento è aNMCO, associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri, con 
sede in Firenze, Via a. La Marmora n. 36. Per motivi inerenti lo svolgimento dell’attività istituzionale e per ragioni di rappresentatività nazionale e comunitaria, i dati raccolti saranno comunicati alla FIC 
(Federazione Italiana di Cardiologia) con sede ad arezzo c/o Ospedale “San Donato”, U.O. di Cardiologia, Via Pietro Nenni n. 20 ed alla ESC (European Society of Cardiology, con sede in Sophia antipolis 
Cedex – France – 2035, Route des Colles – Les Templiers), cui i Soci aNMCO hanno diritto ad essere iscritti. Inoltre, sono comunicati, in ragione della realizzazione di iniziative formative o di ricerca 
scientifica, alla Centro Servizi aNMCO srl e alla Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus, entrambe con sede in Firenze Via La Marmora, 36. Infine, potranno essere comunicati ad altri enti o associazioni, 
operanti nell’ambito della ricerca e dell’organizzazione di convegni a carattere scientifico, nonché a terzi fornitori (ad esempio per la spedizione di programmi congressuali, per le attività formative, per 
i progetti scientifici, per l’invio in abbonamento delle riviste scientifiche, ecc.). La informiamo che, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, la mancata prestazione di un Suo specifico consenso a tali forme di 
comunicazione impedisce l’esercizio delle stesse. D’altra parte, il rifiuto del consenso può comportare pregiudizio all’ordinario svolgimento dell’attività istituzionale dell’associazione. Un elenco detta-
gliato dei soggetti ai quali è possibile che siano comunicati i dati è disponibile presso la nostra sede. aNMCO assicura l’esercizio dei diritti ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, quali, ad esempio, la richiesta di 
aggiornamento o di modificazione dei dati personali, oggetto del trattamento. Per l’esercizio dei predetti diritti è possibile rivolgersi al seguente recapito: Firenze, Via a. La Marmora n. 36, tel. 055/51011.

INFORMATO DI QUANTO SOPRA ESPOSTO,
CON RIFERIMENTO ALLA COMUNICAZIONE DEI MIEI DATI A TERZI   DO IL CONSENSO  NEGO IL CONSENSO

Data Firma

iNFOrMATiVA e CONseNsO per il TrATTAMeNTO dei dATi persONAli – d.lgs. n. 196/2003 (Codice sulla privacy)
aNMCO, associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri, con sede in Firenze, Via La Marmora n. 36, è un’associazione a scopi scientifici che presta servizi ai propri associati, attivandosi per 
l’organizzazione di congressi a carattere scientifico. I dati vengono acquisiti direttamente dall’interessato (ad esempio, al momento dell’adesione all’associazione ovvero mediante i moduli di iscrizione 
ai convegni), nonché presso terzi, quali associazioni di categoria o pubblici elenchi, comunque nel rispetto dei principi di cui al D.Lgs. n. 196/2003. Il trattamento sarà effettuato mediante strumenti 
idonei a garantirne la sicurezza e la riservatezza e potrà essere effettuato manualmente o tramite strumenti automatizzati atti a memorizzare, gestire e trasmettere i dati stessi. Nello specifico, dati 
trattati vengono inseriti in un database informatizzato, ubicato nel sito web dell’aNMCO (www.anmco.it), in una parte del sito riservata ai soli soci e consultabile solo dopo registrazione tramite login e 
password. I dati richiesti - inclusi quelli relativi alla Sua carta di credito ove inseriti - sono necessari ad aNMCO per poter rendere i propri servizi ai fini della costituzione dello stesso rapporto associativo, 
nonché per consentirLe di abbonarsi agli organi scientifici precedentemente indicati, ponendo in essere tutte le operazioni a ciò strumentali. Il conferimento dei Suoi dati è obbligatorio, in quanto senza 
tali dati non sarà possibile procedere alla Sua iscrizione alla nostra associazione; inoltre, dal mancato conferimento dei medesimi può scaturire un pregiudizio all’ordinario svolgimento dell’attività 
istituzionale dell’aNMCO e non potranno essere a Lei inviate in abbonamento tutte le riviste dell’associazione, o aggiornato su tutte le iniziative promosse dalla medesima. Titolare del trattamento è 
aNMCO, associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri, con sede in Firenze, Via a. La Marmora n. 36. Per motivi inerenti lo svolgimento dell’attività istituzionale e per ragioni di rappresentatività 
nazionale e comunitaria, i dati raccolti saranno comunicati alla FIC (Federazione Italiana di Cardiologia) con sede ad arezzo c/o Ospedale “San Donato”, U.O. di Cardiologia, Via Pietro Nenni n. 20 ed alla 
ESC (European Society of Cardiology, con sede in Sophia antipolis Cedex – France – 2035, Route des Colles – Les Templiers), cui i Soci aNMCO hanno diritto ad essere iscritti. Inoltre, sono comunicati, 
in ragione della realizzazione di iniziative formative o di ricerca scientifica, alla Centro Servizi aNMCO srl e alla Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus, entrambe con sede in Firenze Via La Marmora, 36. 
Infine, potranno essere comunicati ad altri enti o associazioni, operanti nell’ambito della ricerca e dell’organizzazione di convegni a carattere scientifico, nonché a terzi fornitori (ad esempio per la spe-
dizione di programmi congressuali, per le attività formative, per i progetti scientifici, per l’invio in abbonamento delle riviste scientifiche, ecc.). Con riguardo ai dati finanziari, ove da Lei inseriti, gli stessi 
saranno utilizzati e/o comunicati esclusivamente per la gestione di incassi e pagamenti derivanti dalla Sua iscrizione solo a istituti bancari e finanziari. La informiamo che, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, 
la mancata prestazione di un Suo specifico consenso a tali forme di comunicazione impedisce l’esercizio delle stesse. D’altra parte, il rifiuto del consenso può comportare pregiudizio all’ordinario svol-
gimento dell’attività istituzionale dell’associazione. Un elenco dettagliato dei soggetti ai quali è possibile che siano comunicati i dati è disponibile presso la nostra sede. aNMCO assicura l’esercizio dei 
diritti ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, quali, ad esempio, la richiesta di aggiornamento o di modificazione dei dati personali, oggetto del trattamento. Per l’esercizio dei predetti diritti è possibile rivolgersi 
al seguente recapito: Firenze, Via a. La Marmora n. 36, tel. 055/51011.
INFORMATO DI QUANTO SOPRA ESPOSTO, CON RIFERIMENTO ALLA COMUNICAZIONE DEI MIEI DATI A TERZI  

      DO IL CONSENSO  NEGO IL CONSENSO

Data Firma

 Aritmologia ed Elettrostimolazione (AES)  Cardiologia Pediatrica (CPD)  Informatica (INF)

 Aterosclerosi, Emostasi e Trombosi (AET)  Cardiopatie Valvolari (CAV)  Insufficienza Cardiaca (INC)

 Biologia Cellulare del Cuore (BCC)  Circolazione Polmonare e Funzione 
ventricolare destra (CPF)  Ipertensione arteriosa sistemica (IPR)

 Cardiochirurgia (CCH)  Ecocardiografia (ECO)  Malattie del Miocardio e del Pericardio (MMP)

 Cardiologia Clinica (CCL)  Emodinamica e Cardiologia Interventistica (EMC)  Sindromi Coronariche Acute (SCA)
 Cardiologia Nucleare e Risonanza  
Magnetica in Cardiologia (CNR)  Epidemiologia e Prevenzione (EPR)  Terapia Intensiva Cardiologica (TIC)

 Farmacologia in Cardiologia (FCA)  Valutazione Funzionale e Riabilitazione del 
cardiopatico (VFR)

CAMpi di iMpeGNO prOFessiONAle
Generale (non più di due)

sONO iNTeressATO AllA seGueNTe AreA
 Area Aritmie - AR

 Area CardioChirurgia - ACH

 Area CardioImaging - ACI

 Area Emergenza - Urgenza - AEU 

 Area Giovani - GIO

 Area Malattie del Circolo Polmonare - MCP

 Area Management & Qualità - AMQ 
 Area Nursing - ANS
 Area Prevenzione Cardiovascolare - AP
 Area Scompenso Cardiaco - AS

Nome e Cognome Socio      
Indirizzo  
Comune       CaP   Prov.  
Telefono     Codice Fiscale 
Titolare/i del conto corrente 
IBaN(1)

Presso la Banca
Codice SWIFT (BIC)
il sottoscritto autorizza:

 ai sensi dell’art. 3 dello Statuto aNMCO dichiaro di non volermi iscrivere alla Fondazione “per il Tuo cuore” Heart Care Foundation ONLUS
Dichiaro di accettare lo Statuto dell’ANMCO come previsto dall’articolo 4

RIFERIMENTO MANDATO: (da completare successivamente da aNMCO)
Ragione Sociale del Creditore: ASSOCIAZIONE NAZIONALE MEDICI CARDIOLOGI OSPEDALIERI (ANMCO)
Codice Identificativo del Creditore (Creditor Identifier): IT410010000001301130488
Sede Legale: VIA A. LA MARMORA N°36 CaP: 50121 Località: FIRENZE Provincia: FIRENZE Paese: ITALIA

AUTORIZZAZIONE PER L’ADDEBITO IN C/C DELLE DISPOSIZIONI SEPA CORE DIRECT DEBIT (siNGle eurO pAYMeNTs AreA) 
(COMPILaRE IN STaMPaTELLO E SPEDIRE IN ORIGINaLE aD aNMCO - UFFICI aMMINISTRaTIVI - VIa La MaRMORa, 36 - 50121 FIRENzE)

- aNMCO a disporre sul conto corrente sopra indicato addebiti in via continuativa 
della quota associativa annuale aNMCO  (normative, procedure ed importi come da 
Statuto e Regolamento visibili sul sito www.anmco.it);
- la Banca ad eseguire l’addebito secondo le disposizioni impartite dal Creditore.
Il sottoscritto ha facoltà di richiedere alla Banca il rimborso di quanto addebita-
to, secondo quanto previsto nel suddetto contratto; eventuali richieste di rimborso 

devono essere presentate entro e non oltre 8 settimane a decorrere dalla data di 
addebito in conto.
Le parti hanno la facoltà di recedere in ogni momento dal presente accordo inviando 
comunicazione scritta alla rispettiva controparte.
Il sottoscrittore dichiara di aver trattenuto copia della presente autorizzazione, che 
viene inoltrata ad aNMCO in originale.

(1) Verificare con la propria Banca la correttezza del codice IBAN.
N.B. Per il primo anno il pagamento della quota associativa avverrà entro due 
mesi dalla data di ricevimento; per gli anni successivi l’addebito sarà effettuato 
entro il mese di febbraio, salvo eventuali modifiche deliberate dall’Assemblea.

Per avere ulteriori informazioni sulle modalità di pagamento è possibile contatta-
re il Dipartimento Soci-Regioni ANMCOvia email all’indirizzo soci@anmco.it o via 
telefonica allo 055/5101203.

Luogo e data  Firma del sottoscrittore



NOME COGNOME OSPEDALE REPARTO CITTA Prov.

Felice Achilli Ospedale San Gerardo U.O. Cardiologia - UTIC Monza MB

Roberto Caporale Ospedale Santissima 
Annunziata

Uoc Cardiologia 
Interventistica Cosenza CS

Andrea Celestini Ospedale Belcolle      U.O.C. Cardiologia Utic 
Emodinamica Viterbo VT

Manlio Cipriani Ospedale Niguarda Cardiologia 2 - Insuff. Card. e 
Trapianto Milano MI

Alberto Cresti Ospedale della Misericordia    U.O. di Cardiologia Grosseto GR

Gabriele De Masi De Luca Azienda Ospedaliera 
Cardinale G. Panico U.O. Cardiologia - UTIC Tricase LE

Renato De Vecchis Presidio Intermedio Elena 
d’Aosta   Servizio di Cardiologia Napoli NA

Luca Dell’Angela
Azienda Ospedaliera 

Universitaria Ospedali Riuniti 
Trieste

S.O.C. Cardiologia - Ospedale 
Cattinara Trieste TS

Massimo Iacoviello Ospedale Consorziale 
Policlinico U.O. Cardiologia Universitaria Bari BA

Marco Marini Ospedali Riuniti SOD Cardiologia Ospedaliera 
e UTIC Ancona AN

Antonella Moreo Ospedale Niguarda Cardiologia 1 - Emodinamica Milano MI

Ernesto Murena Ospedale Santa Maria delle 
Grazie U.O. Cardiologia - UTIC Pozzuoli NA

Fabio Pastore Ospedale Maria SS. 
Addolorata   U.O. di Cardiologia Eboli SA

Andrea Perkan
Azienda Ospedaliera 

Universitaria Ospedali Riuniti 
Trieste

S.O.C. Cardiologia - Ospedale 
Cattinara Trieste TS

Antonio Rossillo Ospedale dell’Angelo U.O. Cardiologia Mestre VE

Filippo Russo Ospedale S. Anna        U.O.C. di Cardiologia
San Fermo 

della 
Battaglia

CO

Sakis Themistoclakis Ospedale dell’Angelo U.O. Cardiologia Mestre VE

Elio Venturini Ospedale Civile  
Bassa Val di Cecina 

Unità Operativa di Cardiologia 
e UTIC Cecina LI

Massimo Zecchin
Azienda Ospedaliera 

Universitaria Ospedali Riuniti 
Trieste

S.O.C. Cardiologia - Ospedale 
Cattinara Trieste TS

Fellow ANMCO 2015
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www.anmco.it/pages/entra-in-anmco/anmco-sezioni-regionali/abruzzo

Oggi la sensazione di chi è 
stato ed è in primis medi-
co, di chi ha vissuto e vive 

“l’odore” dell’Ospedale in senso 
lato, lavorando in una struttura 
cardiologica abruzzese, difendendo 
i diritti dei Medici e dei Cittadini 
utenti, fronteggiando i pensieri di 
Politici, Direttori Generali e figure 
amministrative, talvolta frutto della 
fantasia politica, è quella di vivere 
una profonda frattura tra una Car-
diologia di ieri ed una Cardiologia 
del futuro. I decisori della politica 
sanitaria ci impongono oggi di cen-
tellinare le risorse, di dimensionare 
al minimo gli organici, di ridurre 
i posti letto, ma allo stesso tempo 
di garantire qualità assistenziale al 
paziente, liste di attesa accettabili 
conservando elevato expertise e 
alta tecnologia. Noi Cardiologi 
ospedalieri, e non solo noi, ci siamo 
formati in un universo cardiologico 
fatto di sacrificio, di contatto con i 
pazienti, di studio ed applicazione; 
ma l’umanità e sensibilità verso chi 
ci si rivolgeva non sono mai manca-
te. Ora ci chiedono di sostituire la 
Cardiologia di ieri con una Medici-

na cibernetica guidata da ragionieri 
che fanno i conti sulle liste di atte-
sa, sulle percentuali di occupazione 
dei letti, sulla mobilità passiva. Pen-
so che l’ANMCO abbia un preciso 
ruolo, in quanto Società Scientifica 
con caratteristiche uniche, nel “sug-
gerire” ad alta voce ai decisori della 
programmazione sanitaria (agenzia 
sanitaria) e delle scelte regionali 
(Assessore della Sanità) percorsi di 
riorganizzazione delle Cardiologie 
abruzzesi. Queste riflessioni  sono 
state condivise in un recente incon-
tro tra i Direttori dei Dipartimenti 
cardiologici delle quattro aziende 
sanitarie della nostra regione e l’in-
tento comune è quello di assicurare 
una Cardiologia qualitativamente 
uniforme nei diversi angoli della 
regione, garantendo assistenza nel 
territorio e potenziando le eccel-
lenze già presenti, riducendo al 
minimo la mobilità passiva. Siamo 
sicuri di avere le professionalità, 
le potenzialità per strutturare una 
Cardiologia, in linea con quanto 
richiesto dal decreto Lorenzin, 
dimensionando adeguatamente la 
tipologia di unità operativa nei di-

versi presidi ospedalieri e garanten-
do la presenza qualificata di Cardio-
logi anche nelle UCCP. Partendo 
dal numero di abitanti residenti 
della nostra regione (1.330.000) ci 
sembra impossibile non riuscire a 
creare un modello che non ga-
rantisca un’assistenza cardiologica 
adeguata. Bisogna comunque fare 
delle premesse per comprendere 
le ragioni di questo presente. Negli 
ultimi anni le manovre in campo 
sanitario sono state condizionate 
dalla nota calamità che ha colpito 
il capoluogo di regione. Il terremo-
to dell’Aquila ha assorbito risorse, 
ha aperto scenari prioritari diversi 
dalla risoluzione di altri problemi 
presenti sul territorio. L’Università 
non ha saputo amalgamarsi con le 
strutture sanitarie pubbliche. Mal-
grado la presenza di professionalità 
eccellenti non si è mai arrivati ad 
un grado di collaborazione otti-
male tanto che parte degli specia-
lizzandi in Cardiologia sono stati 
costretti a frequentare strutture 
private o strutture extraregionali. 
Proprio le strutture private hanno 
rappresentato un elemento con un 

I pensieri dei Cardiologi 
abruzzesi tra le luci del 
passato e le ombre del 

futuro

di Gerardo Rasetti e Cosimo Napoletano
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peso specifico enorme; molti piani 
regionali hanno lasciato molto 
spazio a queste strutture  private e 
sono stati modificati con una logica, 
frutto di un’anomala interfaccia tra 
interlocutore e politica. Nessuno ha 
mai chiesto il parere delle Società 
Scientifiche e ciò ha portato alla 
proliferazione di strutture cardio-
logiche consentendo, nel caso più 
eclatante, l’attività di tre labora-
tori di Emodinamica e Cardiolo-
gia interventistica distanti pochi 
chilometri. Ancora in questi ultimi 
mesi i programmatori dell’Agenzia 
regionale non hanno interagito con 
le Società Scientifiche, individuan-
do gli interlocutori sulla base di 
conoscenze personali. Esplicativo il 
percorso della proposta del prece-
dente Consiglio Direttivo Regionale 
ANMCO che elaborò un progetto 
di rete per l’Emergenza/Urgenza 
cardiologica con individuazione dei 
centri Hub e Spoke con coinvolgi-
mento dei dipartimenti aziendali 
DEU. Fu presentato un documento 
di consenso ancora non recepito (e 
non se ne comprendono le ragioni) 

dagli organi regionali. Consideran-
do che la regione è poco estesa, con 
il 75% della popolazione concen-
trata sulla costa e con una ottima 
viabilità nord-sud e costa-centri 
interni, sarà facile individuare due 
“blocchi” cardiologici di secondo 
livello dotati di Cardiochirurgia, 
uno coinvolgente i presidi di Chieti 
e Pescara, l’altro comprendente i 
presidi di Teramo e L’Aquila. Ana-
logamente il programmatore della 
Sanità regionale potrà individuare 
le Cardiologie di 1° livello nelle 
cinque strutture esistenti dotate 
di UTIC Spoke. Nel cosiddetto 
“Ospedale di base”, altro elemento 
previsto nel decreto Lorenzin, ci 
potrebbero essere UOS di Cardiolo-
gia a valenza dipartimentale o unità 
operative di Medicina Interna nel 
contesto delle quali prevedere figu-
re mediche in grado di affrontare i 
problemi cardiologici. Bisogna sot-
tolineare l’importanza della figura 
del Cardiologo anche in questi pre-
sidi e nelle UCCP al fine di attuare 
un ruolo di “filtro” per problemi 
cardiologici altrimenti diretti negli 

Ospedali. I Cardiologi ospedalieri 
evitino di ipotizzare come soluzione 
tesa a migliorare la qualità assisten-
ziale la “ASL unica regionale” o la 
“riduzione delle ASL”. L’ANMCO 
della nostra regione ha il dovere di 
ricordare, anche ai suoi Soci e a tut-
ta la comunità cardiologica che le 
strutture cardiologiche ospedaliere 
regionali non sono scatole o conte-
nitori vuoti, ma strutture reali in cui 
vivono Cardiologi veri e soprattutto 
pazienti, tanti e veri, con le loro 
storie e  i loro problemi. Di qui la 
necessità di un rinnovamento gene-
razionale con giovani medici prima 
di tutto ricchi di umanità e profes-
sionalità, adeguati nella tecnologia, 
ma anche nelle piante organiche 
(che non è sinonimo di risparmio), 
e dove si parli non di liste di attesa, 
ma di adeguatezza prescrittiva. Nel-
la Cardiologia ospedaliera abruzze-
se del domani ricca di questi valori, 
continuerà a “pulsare” nei cuori 
dei nostri giovani Cardiologi anche 
l’animus di chi li ha preceduti. ♥
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La carica dei 600… alla 
Bavisela Family e CardioRun 

del 3 maggio a Trieste

di Giulia Russo, Donatella Radini, Maurizio Fisicaro, Antonella Cherubini, 
Andrea Di Lenarda a nome del Centro Cardiovascolare AAS1 Triestina 

Il Centro Cardiovascolare scende in campo per la prevenzione 
alla Bavisela Family il 3 maggio

Camminare fa bene al tuo cuore

La partenza da Miramare della competizione non competitiva così com’è stata ripresa dalla stampa locale
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Il 3 maggio si è svolta a Trieste 
la Bavisela Family, gara non 
competitiva di 7 km con parten-

za dal Castello di Miramare fino a 
Piazza Unità d’Italia, nel contesto 
della Europe Marathon (Maratona 
d’Europa) che ha visto la parteci-
pazione di circa 3.000 atleti per la 
maggior parte stranieri tra marato-
na e maratonina. Alla Bavisela Fa-
mily hanno partecipato 7.200 per-
sone, tra adulti, giovani e bambini, 
un lungo serpentone che si è svolto 
lungo la costa triestina, dal Castello 
di Miramare, al litorale di Barcola, 
passando per il Porto Vecchio della 
città, per arrivare a Piazza della 
Libertà, la stazione e piazza Unità 
d’Italia. Tutti insieme per correre e 
camminare all’insegna dello sport e 
della prevenzione. Anche quest’an-
no, come ormai accade dal 2008, il 
Centro Cardiovascolare con il suo 
Direttore, il Dott. Di Lenarda, e il 
personale medico ed infermieristi-
co, insieme alla LILT (Lega Italiana 
per la Lotta contro i Tumori), al 
Comune di Trieste e all’Azienda per 
l’Assistenza Sanitaria n. 1 Triestina, 
ha promosso tra pazienti e colleghi 
la partecipazione alla “camminata”. 
Il gruppo di amici e simpatizzanti 
quest’anno ha contato 600 iscritti 
ed è stato premiato come il più 
numeroso della manifestazione. 
Il motto che ha accomunato tutti 

sotto uno striscione colorato era 
“Tutti insieme per la prevenzione”, 
e sui pettorali capeggiava il messag-
gio “Prevenire è vivere!” della LILT 
e lo slogan del progetto nazionale 
“CardioRun - La salute del Cuore”. 
Le magliette bianche del Centro 
Cardiovascolare e dei simpatiz-
zanti spiccavano su quelle nere 
della Bavisela 2015 ed invitavano a 
camminare insieme per diventare 
“role model” nella promozione 
dell’attività fisica regolare. Car-
dioRun, come recita il suo slogan, 
campagna nazionale di promozione 
e stimolo a livello locale, supporta 
lo svolgimento di una regolare atti-
vità fisica aerobica nel contesto di 
uno stile di vita corretto per ridurre 
in modo significativo la mortalità 
e la probabilità di eventi cardio-
cerebrovascolari, sia in prevenzione 
primaria che secondaria. Il van-

taggio della camminata è ormai 
noto a tutti: bastano 2.000 passi in 
più al giorno per ridurre gli eventi 
cardiovascolari dell’8% circa a un 
anno, attività facilmente praticabile 
da tutti: andare al lavoro e a scuola 
a piedi, bastano circa 20 minuti 
al giorno! In aggiunta, l’esercizio 
fisico regolare è in grado di ridurre 
l’incidenza di altre patologie, tra 
cui diabete, osteoporosi, depres-
sione ed alcuni tipi di neoplasie. 
Quest’anno il Centro Cardiovasco-
lare ha abbracciato tale progetto 
nella giornata della Bavisela Family. 
Il villaggio Bavisela ha ospitato 
anche la settimana delle Giornate 
Europee dello Scompenso Cardia-
co; il personale del Centro Car-
diovascolare presente nello stand 
ha incontrato la cittadinanza, ma 
anche tutti i turisti che dalla Regio-
ne e dal resto d’Italia hanno affolla-

Figura 1 - Il dr. Fisicaro mentre misura la 
pressione ad un passante nell’ambito della 
prevenzione

Figura 2 - La pioggia non ferma la dr.ssa 
Cherubini e l’Infermiera Maurizia nel 
distribuire il materiale informativo
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to le rive di Trieste per il ponte del 
primo maggio. È stata un’ulteriore 
occasione per fare prevenzione 
cardiovascolare, per spiegare come 
uno stile di vita sano possa essere 
una base solida per combattere le 
malattie cardiovascolari. Per quanto 
concerne lo scompenso cardiaco, 
con il counselling e la distribuzione 
di materiale informativo ad assistiti 
e familiari, si è cercato di stimolare 
tutti ad ascoltare il proprio cuore, a 
seguire semplici regole ed accorgi-
menti per rendere stabile la malat-
tia e migliorare la qualità di vita. 
La risonanza a livello della stampa 
locale e l’afflusso di gente presso il 
gazebo allestito per quest’occasio-
ne sono la testimonianza di come 
una parte degli sforzi debba essere 
convogliata nell’educazione della 
popolazione sulla prevenzione delle 
malattie cardiovascolari. Progetti 
per il futuro: speriamo di coinvolge-
re ancora tutta la popolazione con 
iniziative di promozione della vita 
sana e dell’attività fisica. Le prossi-
me date perviste saranno in otto-
bre in occasione della Barcolana, 
famosa regata velica, e a febbraio 
prossimo per la settimana del cuore 
con la camminata “cardiologica” 
aperta a tutti. ♥

Figura 3 - La distribuzione dei gadget da parte 
della Coordinatrice del Centro dr.ssa Donatella 
Radini e il personale

Family 15: il gruppo del Centro Cardiovascolare (il dr. Di Lenarda con la maglietta in 
alto) con i pazienti e i volontari della LILT al momento della partenza con lo striscione 
‘Tutti insieme per la prevenzione” 

Figura 4 - Le magliette del 
‘Cardiorun’ con lo slogan ‘role model’
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Lo scompenso cardiaco è una 
malattia cronica grave che 
colpisce un segmento 

considerevole della popolazione, 
destinato ad aumentare in relazione 
all’invecchiamento. Il suo peso 
epidemiologico si esprime con 
pochi e ormai noti numeri: inciden-
za nella popolazione generale tra lo 
0,5 - 1,5%, prevalenza nella popola-
zione sopra i 70 anni del 5 - 10%, 
mortalità compresa fra il 5% ed il 
60% annuo, rischio di morte a 1 
anno dalla diagnosi dal 25% al 

33%, tasso di ospedalizzazione pari 
a circa il 5% nei soggetti al di sopra 
i 65 anni. La sua prevalenza aumen-
ta con l’età ed è pari al 6,7% nella 
popolazione tra 65 e 84 anni, come 
dimostrato dallo Studio Predictor 
effettuato nella Regione Lazio dal 
2008 al 2010. La prevalenza della 
forma preclinica (stadio B della 
malattia ) è poi particolarmente 
alta e interessa oltre il 35% degli 
anziani. Le patologie più frequente-
mente responsabili dello sviluppo 
di scompenso cardiaco ed  estrema-

mente comuni nella popolazione 
generale sono la cardiopatia ische-
mica, la cardiopatia ipertensiva ed il 
diabete mellito. La disfunzione 
ventricolare sinistra asintomatica 
spesso precede per lungo tempo lo 
scompenso cardiaco conclamato ed 
aumenta il rischio di morte anche 
in presenza di lieve compromissio-
ne della funzione ventricolare. 
L’inizio precoce dei trattamenti 
suggeriti dalle Linee Guida è in 
grado di condizionare favorevol-
mente la prognosi e di rallentare la 

La gestione integrata 
Ospedale - Territorio dello 
scompenso cardiaco nella 

Regione Lazio
La storia della costruzione della Rete per lo scompenso nella Regione 

Lazio sembra essere infinita come quella della fabbrica di S. Pietro 
nell’antichità o come quella della linea C della metropolitana di Roma. 

Purtroppo non suscita commozione.

«L’architettura è un fatto d’arte, 
un fenomeno che suscita emozione, al di fuori dei problemi 

di costruzione, al di là di essi. La Costruzione è per tener su: 
l’Architettura è per commuovere.»

La fabbrica di S. Pietro vista da Le Corbusier

di Angela Beatrice Scardovi e Massimo Uguccioni
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progressione verso lo scompenso 
cardiaco. Almeno il 2% della spesa 
sanitaria nazionale è assorbito dalla 
cura dei pazienti con scompenso 
cardiaco e di questo il 60 - 70% è 
dovuto alle  ospedalizzazioni anche 
ripetute che, non solo hanno un 
impatto negativo sulla qualità della 
vita e sui costi, ma contribuiscono 
in modo determinante a peggiorare 
la prognosi. Il 50% dei ricoveri in 
regime ordinario sono appannag-
gio dei pazienti ultrasessantacin-
quenni. Dal 1999 ad oggi si è 
rilevato un aumento del numero di 
ricoveri a fronte di una riduzione 
dei giorni medi di degenza. Circa il 
30 - 40% di questi ricoveri avviene 
in Cardiologia mentre il restante 
avviene in reparti non cardiologici, 
prevalentemente di Medicina 
Interna. IL DRG 127 è il primo 
DRG medico, se si eccettua il parto 
naturale, in ordine di frequenza. 
Un aspetto importante sono le  
ospedalizzazioni ripetute e gli 
accessi in Pronto Soccorso, che 
contribuiscono al numero globale 
dei ricoveri nella misura del 30% 
circa. Una percentuale rilevante 
delle cause di ospedalizzazione è 
rappresentata non solo dalla 
riacutizzazione dello scompenso, 
ma da eventi morbosi precipitanti 
quali infezioni, prevalentemente 
respiratorie, insufficienza renale, 
anemia, aritmie, sindromi coronari-
che acute, ma anche traumi o scarsa 
aderenza alle prescrizioni terapeuti-
che o errati stili di vita. Quello che 
è più sconcertante è che meno 
dell’80% dei pazienti dimessi segue 
la terapia nei 30 giorni successivi e 
questa percentuale scende ancora 

al 60% nell’anno successivo. La 
mancata aderenza è dovuta soprat-
tutto a informazione scarsa o 
confondente da parte del personale 
sanitario già al momento della 
dimissione. È infatti ormai assodato 
che la cura del paziente scompensa-
to impone una stretta collaborazio-
ne fra medico di medicina generale 
(MMG), specialista e infermiere 
dedicato, figura attraverso la quale 
si ottiene una migliore aderenza 
alla terapia e alle norme igienico 
- dietetico - comportamentali. Nella 
Regione Lazio il tasso di riammis-
sioni ospedaliere dopo 30 giorni 
dalla dimissione è intorno al 10 - 12 
% e la mortalità a 30 giorni dal 
ricovero è di circa il 10%; nell’anno 
2008 i ricoveri sono stati 17.260, per 
un costo di € 66.371.391. Un’analisi 
del database SDO della Regione 
Lazio ha documentato per l’anno 
2009 una proporzione di ricoveri 
per scompenso ripetuti nell’anno 
pari al 31%. Il tasso di riammissioni 
precoci a 30 giorni era pari al 9% 
senza sostanziali differenze percen-
tuali per classe d’età. Lo scopo del 
trattamento dello scompenso 
cardiaco non è, pertanto, solo 
l’aumento della sopravvivenza ma 
anche il miglioramento della 
qualità della vita e del livello di 
autonomia unito all’abbattimento 
dei costi e dell’impiego di risorse. Il 
pilastro fondante l’assistenza si basa 
sulla diagnosi e l’assistenza precoce, 
multiprofessionale e personalizzata 
sul profilo clinico e deve compren-
dere l’ottimizzazione terapeutica, il 
counseling, l’identificazione preco-
ce delle instabilizzazioni, la scelta 
delle diverse strategie e la continui-

La prevalenza dello 
scompenso cardiaco 
aumenta con l’età ed 
è pari al 6,7% nella 
popolazione della Regione 
Lazio tra 65 e 84 anni 
(Studio Predictor) con 
17.260 ricoveri nell’anno 
2008 ed un tasso di 
ricoveri ripetuti del 31% 
nel 2009

In alcune realtà laziali, 
distribuite a “macchia 
di leopardo”, la cura 
del paziente affetto da 
scompenso cardiaco è 
di buon livello ma legata 
principalmente alla buona 
volontà degli operatori 
più che al sostegno delle 
istituzioni
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tà assistenziale. Il modello gestiona-
le deve essere adattato, al singolo 
paziente e alla fase della malattia in 
cui si trova, in modo estremamente 
flessibile. Le risorse devono essere 
spostate dall’Ospedale al Territorio 
con la finalità di rendere più 
efficenti e “snelli” i processi assisten-
ziali, privilegiando percorsi che 
coinvolgano i MMG/Specialisti del 
territorio nella gestione dei pazienti 
meno complessi e stabilizzati e 
lascino ai Centri Ospedalieri la 
gestione dei pazienti critici. D’altra 
parte il paziente affetto da scom-
penso cardiaco non deve mai essere 
abbandonato a se stesso ma deve 
essere inserito in un circuito chiuso, 
predefinito, all’interno del quale 
possa trovare sempre una risposta 
adeguata ai suoi bisogni, a seconda 
delle varie fasi della malattia, e 
possa contare su una serie di figure 
professionali di riferimento solide, 
competenti e prontamente reperibi-
li. Quindi, analogamente alle 
sindromi coronariche acute, la 
“terapia organizzativa” dello scom-
penso è l’unica oggi in grado di 
strappare punti di mortalità e 
morbilità al quadro generalmente 
deludente della terapia medica. 
Medici, associazioni scientifiche e 
istituzioni hanno quindi l’obbligo di 
ristrutturare un sistema ancora 
disgregato e di restituire al paziente 
centralità e cure di qualità. I percor-
si sono necessariamente complessi e 
polispecialistici, e purtroppo 
l’assistenza, almeno in alcune realtà 
italiane, è spesso ancora disorganiz-
zata, discontinua e frammentaria. Al 
fine di rispondere alla necessità di 
promuovere una rete di assistenza 

integrata al paziente cronico effica-
ce e sostenibile dal punto di vista 
economico, condivisa dalle diverse 
professionalità sanitarie, a livello 
ospedaliero e territoriale, approvata 
e supportata a livello istituzionale, 
l’ANMCO ha promosso nel 2005 
una Conferenza di Consenso fra le 
Società Scientifiche. La partecipa-
zione ai lavori di rappresentanti 
delle Istituzioni, dal Ministero della 
Salute all’Istituto Superiore di 
Sanità, dalle Agenzie Regionali alle 
Aziende Sanitarie Locali, ha consen-
tito di analizzare a fondo alcuni 
aspetti dell’attuale impatto della 
malattia sul Servizio Sanitario 
Italiano. La gestione clinica dei 
pazienti affetti da scompenso cardia-
co o da patologie che evolvono 
verso lo scompenso cardiaco, quali 
ipertensione arteriosa, cardiopatia 
ischemica, diabete, è infatti un 
problema che richiede un modello 
organizzativo integrato tra Ospedale 
e territorio che garantisca un 
percorso adeguato di continuità 
terapeutica ed assistenziale, con 
l’obiettivo non solo di garantire 
cure adeguate, ma anche di farsi 
carico della persona con scompenso 
cardiaco, spesso affetta  da altre 
patologie cronico - degenerative 
e/o da condizione di fragilità. Dai 
lavori della Conferenza è scaturito 
un documento, pubblicato sul 
Giornale Italiano di Cardiologia nel 
2006, che ha rappresentato uno 
degli sforzi maggiori prodotti dall’A-
rea Scompenso Cardiaco ANMCO 
negli ultimi anni ed ha costituito 
l’ossatura della maggior parte dei 
Percorsi Diagnostico Terapeutici 
Assistenziali (PDTA) fino ad ora 

realizzati. Il Documento ha delinea-
to i principi fondamentali che 
devono guidare l’organizzazione 
della gestione del paziente con 
scompenso cardiaco in collaborazio-
ne tra Ospedale e Territorio,  
rispettando le specificità e le poten-
zialità locali ed è stato offerto alla 
comunità scientifica e alle autorità 
sanitarie come strumento base per 
allestire reti integrate di assistenza 
ai pazienti affetti da questa patolo-
gia. Purtroppo dopo quasi 10 anni 
dalla pubblicazione del documento, 
che è considerato ancora attuale e 
utile base concettuale, la realtà 
italiana è ancora frammentaria: 
sono relativamente poche le regioni 
in cui sono stati messi in atto 
modelli di rete integrata formalizza-
ta e ben strutturata per lo scompen-
so cardiaco, con esperienze decisa-
mente inferiori rispetto alle reti per 
l’emergenza cardiovascolare. Tale 
situazione è legata soprattutto allo 
scarso coinvolgimento e sensibilità 
dei livelli istituzionali ma anche, in 
alcuni contesti, a difficoltà oggettive 
d’interazione con la medicina 
generale e con il territorio. Le 
esperienze di condivisione culturale 
con i MMG e in generale di discus-
sione concettuale sembrerebbero 
essere più diffuse della effettiva 
realizzazione delle reti e questo 
significa che in alcune realtà, dopo 
tanti anni, ci si trova ancora nella 
fase di preparazione del terreno. 
Nel Lazio numerosi centri per lo 
scompenso cardiaco, organizzati in 
diversi modelli assistenziali, sono 
operativi fin dalla istituzione della 
Rete nazionale ANMCO IN-CHF. I 
centri che in questi anni si sono 
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dimostrati più attivi e propositivi 
sono quelli dell’Azienda Ospedalie-
ra S. Giovanni - Addolorata, l’Azien-
da  Ospedaliera S. Camillo - Forlani-
ni, l’Ospedale S. Filippo Neri, 
l’Ospedale S. Spirito, l’Ospedale 
Vannini, Ospedale S. Andrea, 
l’Ospedale di Albano, l’Ospedale 
G.B. Grassi di Ostia, l’Ospedale di 
Tivoli, l’Ospedale di Colleferro. 
Varie ASL, tra cui la RME (dal 2008 
per quanto riguarda l’Ospedale S. 
Spirito), la RMH (dal 2009 per 
quanto riguarda l’Ospedale di 
Albano), la RM D, la RMA e Azien-
de Ospedaliere quali il S. Camillo 
- Forlanini e l’Ospedale Belcolle di 
Viterbo, hanno elaborato, già da 
alcuni anni, PDTA specifici per lo 
scompenso che sono applicati nella 
pratica quotidiana limitatamente al 
territorio adiacente all’Ospedale di 
riferimento (come nel caso dell’Am-
bulatorio Scompenso dell’Ospedale 
S. Spirito – zone limitrofe che 
comprendono parte della RME e 
parte della RMA e dell’Ospedale di 
Albano per la RMH e parte della 
RMC e RMB) oppure come percorsi 
intraospedalieri interdisciplinari 
approvati e riconosciuti dalla 
Direzione Aziendale (come nel caso 
dell’Unità Scompenso dell’Ospeda-
le S. Camillo e la Cardiologia 
dell’Ospedale Vannini). Allo stato 
attuale questi documenti vengono 
utilizzati più come protocolli 
condivisi tra i vari “attori” coinvolti 
(specialista ospedaliero, specialista 
territoriale, MMG), che molto 
spesso sono legati tra loro da 
rapporti di fiducia e stima professio-
nale, che come percorsi ufficiali 
attivati formalmente dalla ASL di 
riferimento. Nel mese di aprile 2015 

la Direzione Generale della ASL 
RME ha nominato una commissio-
ne di specialisti che ha elaborato un 
nuovo PDTA per lo scompenso che 
tenesse conto della recente integra-
zione all’interno della ASL stessa 
dell’Ospedale S. Filippo Neri. Il 
numero, in crescita esponenziale, 
dei pazienti che negli ultimi 5 anni 
sono stati indirizzati agli ambulatori 
dedicati ospedalieri  dalle strutture 
territoriali e che dall’Ospedale sono 
stati inviati al territorio, seguendo i 
percorsi condivisi anche se non 
formalizzati, è comunque notevole: 
circa 500 pazienti l’anno per quanto 
riguarda l’Ospedale S. Camillo, 300 
per il S. Spirito e 400 per l’Ospedale 
di Albano. Sono state poi attivate 
nel Lazio alcune “Case della Salute” 
(Rocca Priora, l’Ospedale Oftalmico 
a Roma, la Tenuta di Torrenova a 
Roma, Ostia, ecc.) che dovranno 
rappresentare il punto di riferimen-
to per tutto il bacino d’utenza per le 
patologie croniche che necessitano 
di esami strumentali e consulenze, 
tra le quali lo scompenso cardiaco. 
La responsabilità della cura è a 
carico del MMG che dovrà avvalersi 
della consulenza specialistica 
quando necessario e dovrà fornire 
risposte a tutti i bisogni sanitari dei 
pazienti. A questo scopo è stato 
elaborato nel marzo 2014, da parte 
di un gruppo di studio interdiscipli-
nare, un PDTA regionale per la 
gestione dello scompenso cardiaco 
specificamente rivolto alle “Case 
della salute” e a tutte quelle analo-
ghe strutture territoriali nascenti 
quali poliambulatori e UCP (Unità 
di Cure Primarie). Anche questo 
documento, a tutt’oggi, non risulta 
essere stato ufficialmente attivato. È 

facile dedurre che nel Lazio, come 
in alcune altre regioni italiane, la 
gestione integrata dello scompenso 
cardiaco non è ancora omogenea e, 
nonostante l’esistenza di PDTA 
elaborati e condivisi, non ancora 
ufficialmente organizzata sotto 
forma di rete. In alcune realtà, 
distribuite a “macchia di leopardo”, 
la cura del paziente affetto da 
scompenso cardiaco è di buon 
livello ma questo è dovuto principal-
mente alla buona volontà, alla 
professionalità e all’etica degli 
operatori coinvolti più che al 
sostegno delle istituzioni. Restano 
comunque ampie “sacche” di 
popolazione con scompenso cardia-
co che non vengono seguite adegua-
tamente, vagano da un ambulatorio 
all’altro, faticano per ottenere un 
appuntamento per una visita 
specialistica, sono vittime delle liste 
d’attesa, non hanno accesso all’assi-
stenza domiciliare e finiscono per 
essere ricoverate più e più volte in 
Ospedale con notevole danno 
personale e sociale. Una buona 
organizzazione Ospedale - Territo-
rio, un sapiente utilizzo del day 
hospital, un’adeguata comunicazio-
ne tra le varie figure professionali 
coinvolte e con il paziente stesso 
possono aumentare l’aderenza alla 
terapia, prevenire le instabilizzazio-
ni gravi, ritardare la progressione 
della patologia, ridurre drastica-
mente la necessità di ospedalizzazio-
ne, il numero di ricoveri ripetuti e 
le giornate di degenza ospedaliera, 
migliorare la qualità della vita e 
aumentare la sopravvivenza con 
notevole vantaggio sociale, econo-
mico e morale. ♥
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È proprio il caso di dirlo, visto 
che la nostra Associazione 
nel Consiglio Direttivo Re-

gionale annovera quattro su nove 
membri al di sotto dei 40 anni e 
due poco al di sopra. La politica di 
valorizzazione dei giovani Soci nelle 
Marche si sposa perfettamente con 
quella dell’ANMCO Nazionale che 
ha deciso di investire sui giovani 
per dare un nuovo sprint alle ini-
ziative, esempio ne è la creazione 
dell’Area Giovani che vede come 
Chairperson il “nostro” Marco 
Marini, infatti giovani colleghi ap-
passionati ed esperti di informatica 
possono dare una nuova forma, più 
vicina ai tempi, alla preziosissima 
esperienza accumulata dai colleghi 
meno giovani. Proprio per favorire 
quest’incontro-scambio abbiamo 
così deciso di destinare una certa 
quota di denaro del budget regio-
nale per sponsorizzare la parteci-
pazione di due giovani Cardiologi 
(età al di sotto dei 35 anni), Soci 
effettivi, al 46° Congresso Naziona-
le ANMCO (4 - 6 giugno, Milano) 
con priorità nei confronti di coloro 
che hanno parte attiva dovendo 

farsi latori di comunicazioni orali o 
di presentazione di poster (Figura 
1). Inoltre durante le riunioni del 
nostro Consiglio Direttivo Regio-
nale si è pensato di ritagliare uno 
spazio per la presentazione da parte 
dei giovani Colleghi di casi clini-
ci, oppure di creare momenti di 
relazione da trasformare in “que-
stion time” in modo da avvicinare 
l’esperienza accumulata negli anni 
da parte di Cardiologi “veterani” 
all’entusiasmo di chi si sta affaccian-
do ora all’esercizio della professio-
ne per accrescere le conoscenze e 
proseguire nella ricerca. Stiamo la-
vorando con numerosi incontri sul 
miglioramento della collaborazione 
tra le Cardiologie “periferiche” 
ed il Centro di Cardiochirurgia 
regionale degli Ospedali Riuniti di 
Ancona – Presidio Lancisi, ragio-
nando sia dei percorsi del paziente 
adulto che di quello pediatrico. 
Ampio sarà anche il contributo che 
daranno i nostri giovani Cardiologi 
al Congresso delle regioni Marche, 
Umbria, Abruzzo e Molise (MUMA) 
che si terrà il 10 ed 11 settembre a 
Campobasso, con interessanti re-

lazioni e discussioni su casi clinici. 
Tutto questo senza voler in nessun 
modo sminuire ciò che è stato fatto 
finora, anzi il nostro ambizioso 
obiettivo è quello di far sentire 
sempre più unite le varie generazio-
ni di Cardiologi in ambito almeno 
regionale perché pensiamo che il 
dialogo e lo scambio siano l’unica 
strada attraverso cui possa passare 
la crescita professionale e personale 
della nostra Società Scientifica. ♥

Largo ai giovani

di Micaela Capponi e Domenico Gabrielli a nome del 
Consiglio Direttivo Regionale ANMCO Marche
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Presidente Regionale 
Domenico Gabrielli  

Consiglieri 
Micaela Capponi (Segretario) Christian Corinaldesi Walid Daher 
Raffaele Di Pillo 
Elena Falchetti  
Matteo Francioni 
Giuseppe Rescigno  
Giovanni Tarsi 

ANMCO ASSOCIAZIONE NAZIONALE MEDICI CARDIOLOGI OSPEDALIERI Via La Marmora, 36 - 50121 Firenze http//www.anmco.it       e-mail: regioni@anmco.it Tel. +39  055 51011 - Fax +39  055 5101350 _______________________________________ Sezione Regionale Marche 

U.O. Cardiologia - Ospedale Civile Augusto Murri - Via Augusto Murri, 9 - 63023 Fermo 
Tel. 0734/625111-6252436-7 - Fax 0734/6252388 - e-mail: d.gabrielli@asl11.marche.it 

 

 

A nome e per conto del CDR ANMCO Marche, come deliberato in data 8 maggio c.a., si stabilisce 
che sarà stanziata, dalla cassa regionale ANMCO, la somma di 1.000,00 euro (massimo 500,00 
euro cadauno) da destinare a due giovani Cardiologi della nostra regione (età sotto i 35 anni), Soci 
ordinari dell'ANMCO, in regola con il pagamento dell’anno in corso, da destinare 
all’ospitalità/iscrizione per poter partecipare al prossimo Congresso Nazionale ANMCO che si terrà 
dal 4 al 6 giugno a Milano; tale somma sarà riservata a coloro che non abbiano ottenuto 
sponsorizzazioni a tal fine. 
Nel caso in cui le richieste siano superiori alle possibilità bandite sarà data la priorità: 1) a coloro che debbano presentare comunicazione orali o poster al Congresso;  2) all'età più giovane; 

3) all'anzianità dell’iscrizione all'ANMCO; 
4) alla data di arrivo della richiesta.  

Tale richiesta dovrà pervenire tramite e-mail entro il 20/05/2015 ai seguenti indirizzi: 
domgab@tiscali.it o docmica@virgilio.it e dovrà essere accompagnata da una dichiarazione che 
contenga tutti i dati necessari per la corretta valutazione della stessa (v. sopra).  In caso di mancanza di richieste saranno prese in considerazione richieste di Soci ANMCO 
aggregati, in regola con il pagamento dell’anno in corso, valutate con le stesse regole di cui sopra. 
La somma di cui sopra sarà erogata a consuntivo previa esibizione ed invio dei giustificativi in 
originale. 
 

Fermo, lì 13 maggio 2015  

 Domenico Gabrielli 
Presidente Regionale ANMCO Marche 

   

                              Prot. S496/15/ANMCO del 13.05.2015  
Bando del Consiglio Direttivo Regionale ANMCO Marche  dell’8/05/2015 per contributo alla Partecipazione  al Congresso Nazionale ANMCO 2015 (Milano, 4-6 giugno) 
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Tour della Puglia 2015 
durante la settimana 

“per il Tuo cuore”

di Francesca Pierri e Pasquale Caldarola
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Anche quest’anno la Puglia 
ha aderito alla iniziati-
va proposta dalla nostra 

Associazione atta a sensibilizzare 
la popolazione sulla prevenzione 
della morte cardiaca improvvisa 
attraverso la modifica dello stile di 
vita: mangiare sano, muoversi di 
più, non fumare, mantenere il peso 
ideale. Quale migliore popolazione 
da sensibilizzare a tematiche così 
importanti se non i giovani? È così 
che dalla foresta umbra al mare sa-
lentino sono fiorite iniziative rivolte 
soprattutto ai giovani studenti delle 
scuole superiori. Percorrendo la 
Puglia da Nord a Sud si è parlato 
a San Giovanni Rotondo, con gli 
studenti dell’ultimo anno dell’Istitu-
to di Istruzione Superiore “Luigi Di 

Maggio”, di  benefici e rischi della 
attività sportiva con una presentazio-
ne delle manovre di rianimazione 
cardiopolmonare. A Foggia l’inizia-
tiva è stata rivolta ai giovani studenti 
del Corso di Laurea in Infermieri-
stica della Sede Decentrata di San 
Severo che, riuniti presso l’Aula 
Magna dell’Università degli Studi 
di Foggia - Facoltà di Medicina e 
Chirurgia, hanno parlato di “Attua-
lità in tema di prevenzione delle 
malattie cardiovascolari”. Nella città 
della disfida, Barletta, si sono tenuti 
Corsi di BLS rivolti ai giovani delle 
scuole medie superiori. Nel capo-
luogo diverse le iniziative: la Cardio-
logia Ospedaliera del Policlinico ha 
aperto le porte a 70 giovani scelti tra 
quelli che intendono proseguire gli 

studi iscrivendosi a una facoltà me-
dica o infermieristica e che, suddivi-
si in gruppi, hanno seguito l’attività 
e la vita del reparto, supervisionati 
dal direttore, dai dirigenti medici e 
dagli infermieri in servizio. Termi-
nato il percorso didattico, è stato 
rilasciato ai giovani, in presenza del 
Presidente dell’Ordine dei Medici 
di Bari, un attestato a ricordo di 
un’esperienza che forse inciderà 
sulle future scelte universitarie. La 
stessa Cardiologia ha inoltre orga-
nizzato “La Corsa del Cuore” con 
la collaborazione dell’associazione 
di volontariato accreditata presso 
l’Azienda Ospedaliera Universitaria 
Policlinico (AMA Cuore) e con altre 
associazioni di sportivi amatoriali. 
Una “corsa/passeggiata” simboli-
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ca all’interno del Policlinico, tra 
studenti, famiglie, volontari, opera-
tori sanitari e pazienti che hanno 
ultimato il ciclo riabilitativo dopo il 
ricovero. Nei giorni 11 e 12 febbraio 
la Cardiologia del “San Paolo” con 
quella dell’Ospedale “Di Venere”, 
ha tenuto presso il Liceo Scientifico 
“Scacchi” un incontro con gli alunni 
del V anno su “La prevenzione delle 
malattie cardiovascolari e la Morte 
Improvvisa” seguito da un mini 
corso sulle “Basi di Rianimazione 
Cardio-Polmonare”. Nella città dei 
due mari, Taranto, l’iniziativa è stata 
rivolta a 120 studenti dell’ultimo 
anno delle scuole superiori, con i 
quali si è parlato, presso l’audito-
rium dell’Ospedale SS. Annunziata, 
di “Prevenzione della morte im-
provvisa. L’importanza della catena 
del soccorso”. Ai giovani è inoltre 
stato sottoposto un test formato da 
semplici domande atte a fotografare 
lo stato di salute delle famiglie cit-
tadine con particolare riferimento 
ai fattori di rischio cardiovascolare, 

alla presenza di morti improvvise, 
di sincopi e di malattie cardiache 
congenite. Lo stesso questionario è 
stato somministrato alle 120 per-
sone che nella giornata dedicata 
hanno “visitato” l’Ospedale della 
barocca città di Martina Franca, 
ed hanno effettuato un elettrocar-
diogramma gratuito. Proseguendo 
verso il Salento gli scenari paesag-
gistici cambiano ma non la voglia 
dei Cardiologi di impegnarsi nel 
diffondere la prevenzione cardio-
vascolare. Al Perrino di Brindisi si 
è eseguito un ECG a tutti i familiari 
dei degenti e si è allestito un punto 
di ascolto per la prevenzione car-
diovascolare. La città di Copertino 
(LE) ha visto impegnata la Cardio-
logia dell’Ospedale cittadino in un 
dibattito su corretti stili di vita e 
prevenzione dell’arresto cardiaco 
extra-ospedaliero. A Scorrano nel 
Liceo Classico “Francesca Cape-
ce” oltre alla sensibilizzazione dei 
giovani a prendersi cura del cuore 
si è provveduto anche ad eseguire 

uno screening gratuito di tutti gli 
studenti. Città di arrivo del nostro 
tour 2015 è Tricase, dove i medici si 
sono impegnati ad eseguire elet-
trocardiogrammi agli studenti del 
Liceo “Stampacchia” e a quelli della 
Scuola Media “Panareo” di Maglie. 
L’iniziativa BancomHeart (ideata 
proprio dal nostro Presidente) che 
rappresenta un primo passo verso 
la archiviazione digitale della storia 
clinica di ciascuno, nonché la novità 
della settimana “per il Tuo cuore” 
2015, è stata offerta a diversi citta-
dini della Puglia; sono infatti state 
consegnate le BancomHeart a diver-
si cittadini che si sono sottoposti a 
un elettrocardiogramma nelle città 
di Barletta,  Bari (Ospedale San 
Paolo), Monopoli, Martina Franca, 
Brindisi e Copertino. Come sempre 
la Puglia partecipa compatta, con 
interesse ed impegno, alla inizia-
tiva della nostra Associazione che 
rende ogni anno la settimana di San 
Valentino il momento ideale per 
prendersi cura del cuore. ♥
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Si è svolto il 21 febbraio, grazie 
all’ospitalità dell’Università 
di Siena presso le proprie 

strutture, il sesto incontro regio-
nale dei giovani Cardiologi ospe-
dalieri ed universitari, organizzato 
dall’ANMCO Toscana e dalla SIC 
Tosco - Umbra. La prima novità 
ha riguardato il cambiamento del 
format proposto all’insegna dell’in-
terattività. Ogni sessione prendeva 
spunto da una breve lettura riguar-
dante una Macroarea seguita da 
discussione interattiva di casi clinici 
presentati da relatori ma discussi 
durante la presentazione stessa 
dalla platea. Tutti gli argomenti più 
“scottanti” della Cardiologia quo-

tidiana sono stati affrontati: dalla 
duplice terapia antiaggregante ed il 
suo ruolo nella trombosi di stent e 
nella gestione nella chirurgia dopo 
PTCA, all’approccio e gestione 
del paziente con arresto cardiaco 
rianimato senza chiari segni imme-
diati di sindrome coronarica acuta, 
passando per l’importanza della 
ricerca e dell’eventuale trattamento 
della FA silente, argomento caldo 
in materia di rischio tromboembo-
lico. Nella sessione dedicata alle 
aritmie non si sono fatte attendere 
le presentazioni su aritmie dal mec-
canismo complesso determinanti 
eventi importanti come la sincope 
alla guida, sulla disfunzione ventri-

colare da tachicardiomiopatia, e su 
metodiche di nicchia come l’estra-
zione di device impiantati per car-
diopatie/malformazioni congenite. 
La sessione sulle cardiopatie rare ha 
portato alla luce le novità in tema 
di Imaging e del ruolo che questo 
riveste oggi, ma anche l’importanza 
di non lasciare solo il malato con 
patologia rara che spesso non trova 
risposte anche a domande semplici. 
Da qui la necessità di formare una 
rete. L’incontro si è quindi dedicato 
ad un tema molto attuale e sempre 
più sentito a cui i giovani Cardiolo-
gi non si sono sottratti. Procedure 
eseguite nella routine che tuttavia 
possono aver determinato più pro-

In Toscana “la Cardiologia 
guarda al futuro” con molte 

novità
Importanti novità all’incontro tra giovani Cardiologi ospedalieri toscani 

ed universitari della sezione Tosco - Umbra

Si rinnova la tradizione della Cardiologia che guarda al futuro con 
importanti novità sia nel format sia nei contenuti

di Alessio Lilli a nome del Consiglio 
Direttivo Regionale ANMCO Toscana
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blemi che benefici e di cui quindi il 
valore deve essere messo in discus-
sione. La lettura di presentazione 
ha riguardato proprio l’ambizioso 
progetto del Choosing Wisely (sce-

gliere con saggezza, NdA) iniziato 
negli USA ad aprile 2012 e rilan-
ciato a fine 2012 in Italia da Slow 
Medicine con il titolo “Fare di più 
non significa fare meglio”, attraver-
so i quali viene riproposta l’allean-
za tra il medico ed il paziente nel 
nome di scelte condivise che siano 
le più appropriate, piuttosto che le 
più usuali o tecnologiche. Anche 

i Cardiologi ospedalieri tramite 
l’ANMCO hanno infatti aderito a 
questa importante rivoluzione del 
modo di intendere il percorso dia-

gnostico - terapeutico. Come è stato 
ben evidente dai casi presentati ciò 
non significa rinunciare anche a 
tecnologie molto avanzate (in due 
casi su tre presentati si è parlato di 

ECMO) quando si tratta di emer-
genza cardiologica vera, ma appun-
to, di sceglierle con saggezza. Due 
relazioni sono state premiate con 
un premio offerto dalla SIC Tosco - 
Umbra e sono state quelle del Dott. 
De Sensi di Grosseto e della Dott.
ssa Bellandi di Careggi. Il dibattito 
interattivo, partendo dalla realtà 
quotidiana, ha fornito interessanti 

novità: la prima un confronto ser-
rato ma costruttivo tra generazioni. 
Tra la platea si è subito percepi-
to quanto possa essere istruttivo 

confrontarsi su scenari reali (e non 

solo sulla presentazione dei dati) 

partendo dai problemi che i pazien-

ti stessi propongono al Cardiologo 

clinico, e di come le soluzioni siano 

da cercare sia nelle metodiche sem-

pre più peculiari a disposizione, ma 

anche e soprattutto nell’esperienza 

dei non più giovani che hanno 

efficacemente animato il dibattito. 

Il secondo punto ha riguardato la 

quantità notevole di casi che non 

possono essere inquadrati secon-

do una precisa linea guida e che 

necessitano perciò di una traduzio-

ne clinica da parte del Cardiologo. 

Sempre legato a questo punto è 

emerso chiaramente come vi siano 

pazienti che decidono di non assu-

mere neanche un anticoagulante 

(dopo aver subito complicanze di 

procedure) nonostante un rischio 

embolico elevato, e come invece 

alcuni pazienti fortemente limitati 

nella loro quotidianità debbano, 

in questo caso di buon grado, 

sottoporsi a diverse procedure. La 

medicina pertanto rivive uscendo 

dai dati spuri e freddi dell’evidence 

based medicine, vestendo i pan-

ni di chi, in prima linea, si trova 

giornalmente ad applicare quelle 

conoscenze cercando di mediare 

tra evidenze, buon senso clinico ma 

anche il vissuto e le aspettative dei 

pazienti. Una Cardiologia Toscana 

quindi, che oltre a guardare, è già 

nel futuro. ♥

Importante anche il progetto lanciato in Italia da Slow 
Medicine con il titolo “Fare di più non significa fare 

meglio”, attraverso il quale viene riproposta l’alleanza 
tra il medico ed il paziente nel nome di scelte 

condivise

Tra la platea si è subito percepito quanto possa essere 
istruttivo confrontarsi su scenari reali (e non solo 

sulla presentazione dei dati) partendo dai problemi 
che i pazienti stessi propongono al Cardiologo clinico
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Negli ultimi decenni si 
sono registrati significativi 
progressi nella terapia 
dello scompenso cardiaco 
cronico. Ulteriori risultati 
sembrano emergere dallo 
studio PARADIGM-HF. 
Quale sarà il reale impatto 
prognostico di questi nuovi 
trattamenti?
La terapia farmacologica, quella 
con device, la cardiochirurgia del 
coronarico o del paziente valvolare 
avanzato hanno certamente modifi-
cato in senso favorevole i profili di 
sopravvivenza. Un esempio eclatan-
te è dato dal significativo miglio-
ramento della prognosi a lungo 
termine della Cardiomiopatia Dila-
tativa idiopatica. La mortalità a 10 
aa, per questi pazienti relativamen-
te giovani e con lunga prospettiva 
teorica di vita, antecedentemente 
agli anni 80 era >50%, oggi è am-
piamente < al 20%. In questo senso 
LCZ 696, testata nel PARADIGM-
HF, coniuga interessanti proprietà 
di antagonismo recettoriale dell’an-
giotensina II° (valsartan 160 mg) 
e della neprilisina, quest’ultimo 
meccanismo intercetta la cascata 

citochinico-infiammatoria-neuror-
monale e conferisce al farmaco 
una valenza biologica in termini 
di effetti positivi sul miocardio nel 
paziente con scompenso cardiaco. 
Modelli sperimentali suggeriscono 
che questi farmaci influenzino in 
maniera positiva anche la risposta 
ipertrofica e la fibrosi miocardica. È 
possibile che il profilo di rischio dei 
pazienti arruolati nello studio sia 
stato accentuato da un basso impie-
go di device (16% portatori di ICD 
e/o CRT), tanto più evidente se si 
considera che l’età media era 63.8 
aa e la FEVsin media 29%. Anche il 
dosaggio di Enalapril (18.9±3.4 mg) 
potrebbe aver contribuito a sbilan-
ciare gli effetti a favore di LCZ 696 
(375±71 mg). Ad ogni modo gli 
effetti favorevoli su end point hard 
appaiono  convincenti, il profilo 
di sicurezza buono e la molecola 
innovativa e destinata ad essere 
utilmente introdotta nell’arma-
mentario terapeutico dei pazienti 
con scompenso cardiaco modello 
dilatativo-ipocinetico. Registri e sur-
vey a livello nazionale ed europeo 
tuttavia sottolineano come esistano 
ancora margini di miglioramento 

nella caratterizzazione eziologica 
specifica dello scompenso cardiaco 
e soprattutto nell’implementazione 
delle Linee Guida riguardo all’ot-
timizzazione delle dosi dei farmaci 
raccomandati. Rimane inoltre 
sottovalutato il ruolo dell’attività 
fisica regolare aerobica guidata da 
appropriati regimi di riabilitazione. 
Un lato “oscuro” e di difficile esplo-
razione è lo scompenso cardiaco 
“diastolico”, che continua ad essere 
privo di terapie di provata efficacia, 
ma credo che questo sia un conte-
sto nel quale bisogna evitare iper-
semplificazioni. Sarà  improbabile 
disporre di una “singola” molecola 
capace di intercettare la notevole 
eterogeneità che sottende tale con-
dizione: ipertrofie miocardiche di 
varia natura, fibrillazione atriale a 
frequenza non controllata, corona-
ropatie non accertate, patologie del 
microcircolo miocardico su base 
diabetica, valvulopatie mal defini-
te, cardiomiopatie, etc. Per questi 
pazienti il controllo della frequenza 
cardiaca, della pressione arteriosa e 
del compenso metabolico continue-
ranno ad avere un ruolo strategico. 
La farmacogenomica guiderà pro-

Mario Chiatto intervista 
Gianfranco Sinagra

di Mario Chiatto e Gianfranco Sinagra

Il Prof. Gianfranco Sinagra è Direttore del Dipartimento Cardiovascolare 
dell’Azienda Ospedaliero - Universitaria, Ospedali Riuniti di Trieste
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babilmente in un prossimo futuro i 
trattamenti con aspetti di persona-
lizzazione della terapia. La medicina 
rigenerativa costituisce inoltre un 
settore di intenso studio e rapido 
sviluppo. Telemonitoraggio, teleas-
sistenza e teletrasmissione di dati 
rappresenteranno nuovi strumenti 
per l’ottimizzazione terapeutica. 
L’incorporazione della tecnologia 
informatica nella pratica medica 
porrà le basi per la creazione di 
grandi network che costituiranno 
un’eccezionale risorsa per l’acquisi-
zione di importanti dati osservazio-
nali utili per migliorare la cura dei 
malati. Guardando all’intero spettro 
dei pazienti con scompenso cardia-
co con la varietà di bisogni, alle fasi 
più avanzate, ai profili complessi e 
gravi di comorbidità è evidente che 
la medicina dovrà ritrovare sensibi-
lità talvolta smarrite e spazi anche 
per una medicina palliativa strut-
turata e accreditata che dia valore 
alla dignità del “fine vita” evitando 
accanimenti terapeutici. 
Non abbiamo al momento 
farmaci in grado di 
migliorare la prognosi a 
lungo termine dei pazienti 
con scompenso acuto. Qual 
è il panorama dei prossimi 
anni?
C’è molto fermento, da molti anni, 
ma pochi dati innovativi concreti. 
La difficoltà di ottenere risultati sod-
disfacenti dagli studi randomizzati 
nel setting dello scompenso acuto è 
ampiamente nota e rende comples-
so l’ottenimento di evidenze solide 

a supporto dei trattamenti di ultima 
introduzione. Credo quindi che an-
cora per molto tempo i trattamenti 
“classici” che godono del supporto 
dato da anni di esperienza clinica, 
cioè i diuretici, gli inotropi e i vaso-
dilatatori ev, gli oppiacei, le tecni-
che di ventilazione non invasiva, 
la contropulsazione aortica (nono-
stante le crescenti e per certi versi 
non del tutto giustificate perplessità 
della comunità scientifica), e l’ultra-
filtrazione  continueranno ad essere 
le risorse disponibili da utilizzare, 
ciascuno in specifici e selezionati 
setting di pazienti con scompenso 
cardiaco acuto. Io credo che anche 
nel contesto dello scompenso car-
diaco acuto, nella varietà dei profili 
di presentazione che possono orien-
tare trattamenti specifici, rimane 
fondamentale garantire una rapida 
stabilizzazione clinica del malato e 
procedere parallelamente alla de-
finizione dell’eziologia specifica ed 
alla caratterizzazione rapida di even-
tuali fattori precipitanti. Il grado di 
intensità e complessità crescente dei 
trattamenti dipenderà dal grado di 
severità clinica del malato e, in par-
ticolare per i sistemi di supporto più 
avanzato, dall’expertise del singolo 
centro. Lo Studio RELAX AHF II sta 
testando gli effetti di Serelaxina ev 
sulla mortalità attraverso un miglior 
controllo clinico dei pazienti ed una 
protezione del danno d’organo e 
rappresenta ad oggi probabilmente 
il trial più atteso sulla mortalità del 
paziente con scompenso cardiaco 
acuto non ipoteso. Serelaxin si lega 

ai recettori delle cellule endote-
liali vascolari e sulle cellule della 
muscolatura liscia in specifici letti 
vascolari. Entro pochi minuti dal 
trattamento con serelaxin, si veri-
fica vasodilatazione attraverso una 
fosforilazione rapida della NOS e la 
produzione di NO. Entro poche ore 
dal trattamento con serelaxin, viene 
indotta una vasodilatazione tardiva 
NO-mediata attraverso un’aumenta-
ta attività del recettore endoteliale 
ETB e del VEGF (fattore di crescita 
dell’endotelio vascolare) che viene 
mantenuta fino a 24 ore dall’inter-
ruzione del trattamento. L’arruola-
mento è ancora in corso e i risultati 
sono attesi per il 2016.
L’assistenza ventricolare è 
diventata un trattamento 
consolidato nello 
scompenso avanzato. 
Potrà essere una vera 
destination therapy?
La ricerca va in tal senso e in 
un’epoca di carenza di donazioni 
d’organo è certamente auspicabile. 
Già adesso i dati del registro INTER-
MACS registrano sopravvivenze a 
12-24 mesi sovrapponibili a quelle 
dei pazienti sottoposti a trapianto 
cardiaco, con qualità di vita soddi-
sfacenti. Risultati così promettenti 
fanno sì che, in particolare nella 
realtà statunitense, i device di 
assistenza meccanica rappresentino 
sempre più l’indirizzo scelto anche 
per i pazienti in classe INTERMACS 
>1 e che crescano progressivamen-
te i pazienti per i quali il VAD può 
rappresentare fin da subito, per 
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adeguata stabilità clinica in uno sce-
nario di difficile reperibilità d’orga-
no, una reale “destination therapy”. 
Non possiamo comunque trascurare 
come questo scenario resti gravato 
da un’incidenza di complicanze 
maggiori, spesso potenzialmente 
fatali, ancora elevato e che per ciò 
richieda da parte del paziente un 
grado di attenzione, compliance 
e supporto familiare massimi, così 
come un elevato grado di intensità 
di supporto nel follow-up da parte 
delle strutture. Questi aspetti ren-
dono a tutt’oggi ancora altamente 
selezionati i candidati al VAD come 
destination therapy. Ulteriori passi 
avanti sono necessari per risolvere 
quelle che rimangono le maggiori 
problematiche nella gestione di 
questi dispositivi, cioè l’elevato 
rischio trombo-embolico, il failure 
meccanico e soprattutto il problema 
dell’alimentazione della pompa che 
dipendendo da driveline sottocuta-
nee espone il paziente ad un rischio 
infettivologico rilevante. Inoltre, 
un’area clinica e bioingegneristica 
in così rapido sviluppo, porrà alla 
classe medica problemi importanti 
in termini di scelte cliniche, selezio-
ne dei pazienti e sostenibilità.
Trieste è un riferimento 
per i programmi di 
continuità assistenziale. 
Ci puoi descrivere in breve 
il vostro modello e, pensi 
sia esportabile in ambiti 
territoriali?
Il modello attuato nell’area triesti-
na parte dai bisogni concreti dei 
pazienti ed in particolare di quelli a 
più alto rischio di ospedalizzazione 
e si fonda sulla collaborazione fra i 

vari attori e le varie professionalità. 
La presa in carico alla dimissione 
da parte del Centro Cardiovascolare 
Specialistico dell’Azienda Sanitaria 
Territoriale, diretto da Andrea Di 
Lenarda, approssima il 40%. Per 
questi e per tutti gli altri il circui-
to della Medicina Generale e dei 
Distretti è attivo e costantemente 
alimentato in termini di collabora-
zione, comunicazione, informatizza-
zione. La Professione infermieristica 
ha un ruolo fondamentale e cre-
scente. Le tecnologie in espansione 
continua ed in  sperimentazione, 
costituiscono un utile ausilio per 
la miglior gestione del malato. Il 
segreto di un modello che funziona, 
pur con inevitabili aree di criticità, 
sta nell’aver normato i percorsi, 
nella consapevolezza e rispetto reci-
proco dei ruoli, nella valorizzazione 
di un approccio multiprofessionale 
e multidisciplinare. Comunicazioni, 
PDTA reali con ruoli, priorità, e 
percorsi bidirezionali Ospedale-Ter-
ritorio, devono  esistere e funziona-
re. L’impegno, l’incontro, la revi-
sione critica dei percorsi, criticità e 
protocolli, con obiettivi interazien-
dali condivisi ed il reclutamento 
massimo del Medico di Medicina 
Generale, sono anelli fondamentali. 
Non credo ci sia un modello unico 
valido per tutti, perché ogni realtà 
ha caratteristiche, bacini, profili de-
mografici, organizzazioni sanitarie, 
risorse, attitudini e storie proprie, 
ma c’è un obiettivo unico ed un 
metodo unico: la presa in carico, 
la centralità dei bisogni concreti, 
l’incontrasi e rivedere criticamente 
i problemi e gli obiettivi futuri, mi-
surandosi negli esiti. Un’organizza-

zione cardiologica moderna ed un 
Cardiologo moderno devono saper 
promuovere e realizzare relazioni 
costruttive, generatrici di qualità, 
omogeneità, equità, misurabilità 
delle risposte in salute. Un’organiz-
zazione cardiologica come fede-
razione di isole iperspecialistiche, 
poco coordinate o come coesistenza 
di strutture in contesti diversi e non 
come forte integrazione di com-
petenze, potrà gratificare singoli 
professionisti ma non è destinata ad 
essere percepita positivamente in 
termini di risposta globale, di lungo 
termine, ai bisogni delle persone 
che ad essa si rivolgono. ♥
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Qual è, in genere, il valore 
della volontà nel nostro 
ordinamento giuridico?
Il nostro ordinamento giuridico 
attribuisce rilevanza centrale alla 
volontà della persona la cui manife-
stazione vale anzi proprio a con-
notarla quale soggetto di diritto. È 
mediante la valida manifestazione 
della propria volontà che la per-
sona compie atti giuridicamente 
rilevanti, in grado di determinare 
conseguenze nella sua sfera giuridi-
co-patrimoniale. 
Come si atteggia la volontà 
nell’ambito dei trattamenti 
sanitari?
Si tratta di un cardine dell’intera 
materia se solo si pone mente al 
contenuto dell’art. 32, co. 2, Cost. 
che sancisce il principio di autode-
terminazione, laddove afferma che 
nessuno può essere sottoposto a 
trattamento sanitario obbligatorio 
se non che nei casi tassativamente 
previsti dalla legge. Si tratta di prin-
cipio ricchissimo di implicazioni in 
tale ambito che, sia pure sintetica-
mente, cercheremo di affrontare: il 
riferimento è al c.d. consenso infor-
mato e, argomento questo ancora 

più complesso, alle difficoltà che 
insorgono allorquando ci si trovi 
in presenza di soggetto che, per le 
ragioni più differenti, sia incapace 
di agire e quindi non possa mani-
festare la propria volontà in ordine 
alla sottoposizione a trattamento sa-
nitario. Ma procediamo con ordine.
Cosa si intende con l’e-
spressione consenso in-
formato?
Il consenso informato è una for-
mula convenzionale con la quale si 
intende un processo di comunica-
zione, una pluralità di pratiche inte-
se a rendere la persona pienamente 
partecipe del processo terapeutico: 
proprio a tal fine, il medico deve 
porre le sue competenze a servizio 
del paziente, offrendogli gli ele-
menti necessari per valutare i rischi, 
le complicanze, le conseguenze 
delle opzioni terapeutiche propo-
ste. Da un punto di vista sostanziale, 
l’affermarsi della necessità del con-
senso informato riflette un diverso 
atteggiarsi del rapporto medico-
paziente, non più improntato ad 
una logica paternalistica, bensì ad 
un rapporto dialogico che vede il 
paziente titolare del diritto di auto-
determinazione. Tanto è “riflesso” 

delle disposizioni sia della Costitu-
zione che garantiscono il diritto alla 
salute ed alla libertà dei trattamenti 
sanitari (art. 32) ed il diritto alla 
libertà personale (art. 13), sia della 
Convenzione di Oviedo e, più in ge-
nerale, del principio personalistico 
che connota il nostro ordinamen-
to. Duplice è la declinazione della 
libertà di trattamento sanitario: il 
paziente – ed a tanto è funzionale 
il consenso informato – ha diritto 
non solo di “scegliere” il trattamen-
to terapeutico al quale sottoporsi, 
ma altresì il diritto di interromperlo 
in qualsivoglia momento, quand’an-
che ciò possa comportare sacrificio 
del bene della vita.
Cosa succede nel caso in 
cui la persona non sia in 
grado di manifestare la 
propria volontà?
Se numerose sono le problematiche 
connesse al consenso informato 
delle quali non può in questa sede 
trattarsi per esigenze di sinteticità, 
ancora maggiori difficoltà emergo-
no allorquando il soggetto non sia 
in grado di esprimere la propria 
volontà e versi nella già cennata 
condizione di incapacità di agire.

L’autodeterminazione 
nell’ambito dei trattamenti 

sanitari: consenso informato 
e soggetti incapaci

di Mario Chiatto e Maria Giovanna Murrone
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Cos’è l’incapacità di agire?
Al riguardo è necessario fare 
riferimento al codice civile che la 
definisce ma in positivo. L’art. 2 c.c. 
infatti descrive la capacità di agire 
come la capacità, che si acquista al 
conseguimento della maggiore età 
(oggi fissata al diciottesimo anno di 
età), di compiere tutti gli atti per i 
quali non sia prevista un’età diver-
sa (come ad esempio avviene per 
l’adozione). Si tratta di una capa-
cità “aggiuntiva” e “complementa-
re” rispetto alla capacità giuridica 
disciplinata dall’art. 1 c.c.: questa si 
acquista al momento della nascita e 
comporta il riconoscimento da par-
te dell’ordinamento della capacità 
della persona, per il solo fatto di es-
sere tale e di venire ad esistenza, di 
essere titolare di diritti ed obblighi. 
La capacità d’agire comporta la pos-
sibilità di esercitare concretamente 
quei diritti e di assumere obblighi.
Si può perdere la capacità 
di agire?
Sì, deve purtroppo dirsi. Così 
come prima del compimento della 
maggiore età si è privi di capacità 
di agire e generalmente sottoposti 
alla responsabilità genitoriale, così 
parimenti possono intervenire, pur 
raggiunta la maggiore età (che il le-
gislatore assume come momento in 
cui ciascuno è in grado di autode-
terminarsi consapevolmente), cause 
che incidono, talvolta fino a nullifi-
carla, sulla capacità di agire.
Cosa succede in quest’ulti-
mo caso?
Vengono approntate quelle che lo 
stesso codice definisce “misure di 
protezione delle persone prive in 
tutto od in parte di autonomia”: 
ossia l’amministrazione di sostegno, 

l’inabilitazione e l’interdizione. La 
scelta tra l’una o l’altra misura è 
strettamente correlata al grado di 
incapacità del soggetto: l’interdizio-
ne rappresenta la misura più grave.
Cosa succede quindi nel 
caso in cui sia necessario 
sottoporre un soggetto in-
capace ad un trattamento 
sanitario?
Nel caso di soggetti minori di età – 
“fisiologicamente” incapaci di agire 
– soggetti legittimati ad esprimere 
il consenso saranno ovviamente i 
genitori o, in loro assenza, colui 
alla cui tutela il minore sia affidato. 
Ben più complessa è la vicenda nel 
caso di soggetti maggiorenni che 
abbiano successivamente perduto 
la capacità di agire ed in modo 
irreversibile, come casi dolorosa-
mente noti – il riferimento è alla 
vicenda di Eluana Englaro – hanno 
dimostrato. Difficoltà determinata 
dalla natura dell’atto con il quale si 
manifesta la propria volontà rispet-
to ad un trattamento sanitario che è 
atto personalissimo, in quanto tale 
non suscettivo di esercizio “a mezzo 
terzi”, e dall’assenza di previsioni 
legislative che disciplinino queste 
ipotesi.
“Chi” decide “cosa”, allo-
ra?
Indicazioni sono fornite dalle 
sentenze che con tale problematica 
sono venute confrontandosi ed in 
particolare dalla sentenza della Cor-
te di Cassazione, n. 21748/2007, re-
lativa per l’appunto al caso Englaro. 
La Suprema Corte ha, in quell’occa-
sione, affermato la legittimità degli 
interventi medico-chirurgici che 
siano nel miglior interesse tera-
peutico del paziente, ma anche e 

coerentemente al principio per-

sonalistico che impronta il nostro 

ordinamento la necessità di ricre-

are il dualismo medico-paziente 

nel processo di elaborazione della 

decisione medica, quand’anche 

il secondo versi in condizione di 

permanente ed irreversibile inca-

pacità. Ciò avviene riconoscendo al 

tutore (soggetto che viene ad essere 

nominato nell’ambito dell’interdi-

zione) la possibilità di esprimere il 

consenso informato al trattamento 

medico. La particolarità è in tal 

caso rappresentata dal fatto che il 

tutore non solo dovrà perseguire il 

migliore interesse del tutelato, ma 

anche e soprattutto dovendo espri-

mere la volontà che il tutelato, farsi 

“portavoce” del soggetto tutelato 

ed esprimere la volontà che questi 

avrebbe espresso ove in condizioni 

di farlo: tenendo conto quindi della 

sua personalità, del suo stile di vita, 

delle sue inclinazioni, dei suoi valo-

ri di riferimento, delle sue convin-

zioni etiche, religiose, filosofiche e 

politiche.
Dunque è questa la “solu-
zione” definitiva?
Purtroppo non è possibile espri-

mersi in termini. Si tratta di prin-

cipi che, in quanto contenuti in 

sentenze, originano da casi concreti 

e che presentano l’inconveniente 

di non essere dotati di generalità ed 

astrattezza e, quindi, della “capacità 

di riferirsi” a tutti i casi analoghi. A 

tal fine, sarebbe necessario e diri-

mente l’intervento del legislatore. ♥
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Una crescente mole di 
evidenze testimonia una 
straordinaria transizione 

epidemiologica che si è attuata nel 
giro di poco tempo, iniziata circa 30 
anni fa e che prosegue sotto i nostri 
occhi. È come se una guerra di 
enormi proporzioni si fosse conclu-
sa mentre si aprono nuovi scenari 
largamente sconosciuti per i quali 
sono necessarie nuove evidenze, 
nuove competenze e soprattutto 
nuove modalità organizzative.
I successi della 
Cardiologia
Negli ultimi 10 anni la mortalità 
cardiovascolare si è drasticamente 
ridotta nel mondo occidentale. La 
riduzione che va di pari passo con 
quella dei ricoveri per IMA è di 
circa il 40% (Figura 1). Il merito di 
ciò dipende solo in parte dalle no-
stre seppur importanti e meritevoli 
attività che abbiamo svolto in Ospe-
dale. Fattori quali una migliore 
alimentazione, stili di vita salutari, 
la cura dell’ipertensione arteriosa e 
delle dislipidemie hanno stroncato 
la malattia coronarica e ne hanno 
notevolmente rallentato la compar-
sa nella popolazione. Ne risulta un 

calo di ricoveri, un aumento dell’e-
tà dei nostri pazienti, una progressi-
va diminuzione dello STEMI e delle 
relative complicanze. La mortalità 
dei pazienti con malattia coronarica 
cronica è oggi di circa 1 - 1.5%/
anno ed è sempre maggiore l’at-
tenzione alla mortalità competitiva 
legata ad altre patologie. Anche la 
mortalità dello scompenso cardia-
co, una volta paragonata a quella 

di un tumore maligno è crollata, 
come si evince dai dati più moderni 
(8.4% anno nel Paradigm). Persi-
no la prevalenza attesa di malattia 
coronarica sulla base delle carte di 
rischio appare largamente sovra-
stimata ed i test diagnostici che si 
impiegavano soltanto ieri perdono 
di affidabilità per effetto del crollo 
della probabilità pretest.

Dove sta andando la 
Cardiologia?

Negli ultimi 30 anni la Cardiologia è cambiata
Siamo pronti ai nuovi scenari?

La Cardiologia che cambia

di Giancarlo Casolo
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Un mondo sconosciuto e 
complesso
A fronte di questi importanti e 
significativi successi appare sempre 
più difficile dimostrare l’importan-
za di qualunque misura che si pro-
ponga di migliorare gli outcome. 
Per dimostrare il valore aggiunto di 
nuove terapie, ad esempio, è oggi 
necessario arruolare un numero di 
pazienti largamente più ampio del 
passato a causa del basso numero di 
eventi attesi con le terapie conven-
zionali. Accanto alla riduzione di 
eventi oggi osservata si somma la 
disponibilità di terapie già molto 
efficaci. Emergono altresì i rischi 
dei trattamenti e la necessità di 
soppesare attentamente il beneficio 
clinico netto atteso e di comunica-
re col paziente in modo corretto 
e onesto. I nostri pazienti sono 
cambiati: sono più anziani, spesso 
affetti da molte comorbidità, già 
più volte trattati dal punto di vista 
medico, interventistico o persino 
chirurgico. Aspetti emergenti sono 
la necessità di riconoscere e trattare 
l’insufficienza renale, il diabete, la 
BPCO, pazienti con tumori o esiti 
di ictus che accompagnano la ma-
lattia cardiaca su cui focalizziamo 
principalmente la nostra attenzione 
e di cui ci sentiamo “esperti”.
Nuove evidenze, nuovi 
obiettivi
Le nostre scelte cliniche si basano 
largamente su evidenze e Linee 
Guida. A fronte dei cambiamenti in 
atto queste evidenze appaiono sem-
pre meno soddisfacenti. I pazienti 
arruolati nei trial sono spesso di un 
mondo che non ci appartiene, le 
evidenze che se ne traggono non 

applicabili a scenari quotidiani. 

Accanto a questo aspetto le eviden-

ze raccolte spesso si riferiscono a 

scenari di altri tempi con mortalità 

e obiettivi di salute straordinaria-

mente diversi e appartenenti ad un 

mondo scomparso, che non torne-

rà più. Aumentano di converso le 

indicazioni diagnostiche e terapeu-

tiche basate su opinioni, panel di 

“esperti”, consensi dove si fa ricorso 

sempre più al buon senso e sempre 

meno a solide evidenze scientifiche. 

Accanto ai tradizionali obiettivi 

di salute per i nostri interventi si 

profila la necessità di evitare gli 

effetti collaterali e le malattie ed 

i  problemi causati dai nostri atti. 

Farmaci sempre più potenti, inter-

venti sempre più complessi offrono 

impensabili risultati ma anche pos-

sibili effetti collaterali che possono 

neutralizzarne i benefici od addi-

rittura causare gravi conseguenze. 

I nostri pazienti sono sempre più 

presenti e consapevoli, attori della 

loro salute e chiedono giustamente 

nuove modalità di relazione con i 

Professionisti della salute. È ne-

cessario imparare a condividere e 

contrattare le scelte terapeutiche 

ed i mezzi diagnostici da impiegare 

con il paziente offrendo modalità di 

comunicazione sempre più sofisti-

cate, impegnative e  aderenti alla 

realtà attuale come anche modelli 

di raccolta del consenso ai tratta-

menti coerenti. 

Negli ultimi 10 anni la 
mortalità cardiovascolare 
e l’incidenza d’infarto del 
miocardico si è ridotta del 
40%

Lo scompenso cardiaco 
non è più una malattia 
cronica con mortalità 
comparabile a quella di 
un tumore maligno



74  |  Cardiologia negli  Ospedali  |  duecentocinque

f orum  

Gli obiettivi e 
l’organizzazione della 
Cardiologia
La Cardiologia ospedaliera nella sua 
organizzazione funzionale rispetta 
sostanzialmente l’armamentario e la 
struttura di una divisione attrezzata 
per una guerra che non c’è più o 
che comunque è molto cambiata. 
Meno malattia coronarica, meno 
infarti, meno scompensi gravi da un 
lato. Molti pazienti con comorbidi-
tà, fragili e di età avanzata dall’al-
tro. Scenari che richiedono nuove 
competenze. D’altro canto è neces-
sario sviluppare competenze anche 
per i pazienti con gravi patologie 
cardiovascolari e che necessitano di 
interventi complessi (nuovi device, 
ECMO) ma anche di diagnostica 
avanzata (imaging multimodale, TC, 
RMC) per i nuovi scenari di preva-
lenza di malattia coronarica e della 
ridotta mortalità oggi raggiunta. Il 
futuro dunque per molti di noi è già 
qui. Bussano alle porte le applica-
zioni della genetica applicate alla 
Cardiologia, nuovi farmaci e nuovi 
target, nuovi strumenti diagnostici e 
terapeutici. Ma anche scenari colle-
gati ad una Cardiologia, sempre più 
ampia e diffusa, fatta di prestazioni 
elementari, di visite e consulenze, di 
ecocardiogrammi e prove da sforzo, 
di una Cardiologia di base insomma 
apparentemente meno complessa 
ma non elementare. Di una Cardio-
logia basata sul valore effettivamen-
te prodotto(1). Recentemente sono 
stati pubblicati gli elementi costitu-
tivi del Core Cardiovascular Trai-
ning Statement giunto alla quarta 
edizione (COCATS 4) che identifica 
le aree di sviluppo delle competen-

ze del Cardiologo in formazione 
negli US(2). Il COCATS 4 sottoli-
nea accanto alle tradizionali aree, 
l’importanza della formazione nella 
attività ambulatoriale, di consulenza 
clinica, della continuità delle cure 
in modo da favorire e sviluppare un 
duraturo legame con i pazienti per 
tutto il percorso che comprenda 
per intero il tragitto dallo stato di 
salute alla malattia. Grande impor-
tanza viene anche data alla gestione 
delle cardiopatie acute e croniche, 
alla prevenzione cardiovascolare, 
al lavoro in team, all’aggiorna-
mento continuo; bisogna spostare 
l’attenzione della valutazione dei 
risultati dai volumi di attività agli 
outcome. Il nuovo Cardiologo dovrà 
insomma lavorare in un sistema di 
salute integrato, sfrutterà le op-
portunità offerte dall’information 
technology, dovrà utilizzare una 
medicina costo-efficace, possedere 
grandi capacità cliniche e di co-
municazione e sviluppare un ruolo 
leader della salute. L’ANMCO può 
svolgere un importante ruolo nella 
formazione del nuovo Cardiologo 
anzitutto individuando le priorità 
della Cardiologia odierna. Tra que-
ste affermare sempre più con forza 
l’importanza della clinica e della 
centralità del paziente, della ne-
cessità di governare il ciclo di cura 
più che di possederlo sfruttando 
risorse diffuse e figure professionali 
e specialistiche differenti.  Fonda-
mentale il raccordo col territorio, 
con la Medicina di Base. Tutto ciò 
che oggi garantiamo ai pazienti 
deve riflettersi in un miglioramento 
di salute percepito e misurabile, con 
azioni adeguatamente comunicate e 

condivise, e laddove possibile,  basa-
to su evidenze. Le varie componenti 
della nostra disciplina posseggono 
tutte pari dignità e rilevanza. Una 
cattiva diagnostica non può che 
portare ad una cattiva attività inter-
ventistica, come anche una ottima 
attività interventistica da sola non 
può garantire l’intero percorso di 
cura e rischia di essere compromes-
so da una cattiva gestione clinica. 
Occorre, io credo, individuare sulla 
base dei nuovi scenari di salute il 
ruolo moderno ed aggiornato della 
Cardiologia ospedaliera che non 
può essere quello del passato. Trop-
po a lungo ci siamo concentrati su 
aspetti organizzativi quali l’Ospeda-
le per Intensità di Cura tralasciando 
in parte il senso profondo di ciò 
che è necessario e doveroso fare. È  
fondamentale per una Associazione 
Scientifica interrogarsi su quello 
che è necessario assicurare alla 
Società per non perdere i risultati 
di salute raggiunti e conservare il 
ruolo guida finora svolto. A tale fine 
occorre avere il coraggio di affron-
tare il futuro con la consapevolezza 
che esistono Professionisti e Pro-
fessionalità in grado di portare un 
costante contributo per la salute dei 
nostri pazienti. Senza considerare 
alcuni argomenti e organizzazioni 
intoccabili. ♥
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Il Medico Dipendente di 
Struttura Pubblica  ha l’ob-
bligo di assicurarsi?
No. L’obbligo assicurativo entrato 
in vigore dal 15 agosto 2014 non 
riguarda la categoria oggetto del 
quesito. Conseguentemente, i Medi-
ci Dipendenti del Servizio Sanitario 
Nazionale non devono adempiere 
ad un obbligo assicurativo.
E gli Enti del Servizio 
Sanitario Nazionale?
Resta esclusa anche per gli  Enti del 
Servizio Sanitario Nazionale ogni 
copertura assicurativa della responsa-
bilità civile rispetto a quella prevista 
, per il relativo personale, dalla 
normativa preesistente. Più precisa-
mente, l’art. 27 del D.L. 24.6.2014 n. 
90, convertito  con modificazione, 
dalla Legge 11.8.2014, n. 114,che ha 
ulteriormente modificato i commi 2° 
e  4° lett. a) dell’art. 3 del D.L. n. 158 
del 2012, ha precisato che l’obbligo 
assicurativo sussiste anche per l’eser-
cizio dell’attività libero-professionale 
intramuraria e che “resta comunque 
esclusa a carico degli Enti del Servi-
zio Sanitario Nazionale ogni coper-
tura assicurativa della responsabilità 
civile ulteriore rispetto a quella previ-
sta, per il relativo personale, dalla 
normativa contrattuale vigente”.

In considerazione del fatto 
che non sussiste l’obbligo 
assicurativo per i Medici 
Dipendenti del Servizio Sa-
nitario Nazionale, perché 
questi ultimi dovrebbero 
comunque assicurarsi?
Per i Medici Dipendenti i rischi 
derivanti dall’esercizio dell’attività 
professionale resa nell’ambito del 
Servizio Sanitario Nazionale restano 
quelli collegati alla ipotesi di dolo 
o colpa grave. Conseguentemente, 
come era già noto prima della nor-
mativa che introducesse la obbliga-
torietà assicurativa in ambito me-
dico, il Medico Dipendente  dovrà 
cautelarsi dall’esercizio del diritto di 
rivalsa esercitato attraverso la Corte 
dei Conti da parte dell’Ente di 
appartenenza. E’ quindi  necessario 
che stipula una Polizza a copertura 
della colpa grave.
La copertura assicurativa 
per la Colpa Grave è a carico 
dell’Ente di appartenenza?
No. La copertura per la Colpa Gra-
ve non è a carico dell’Ente di ap-
partenenza e deve essere acquisita 
autonomamente sia dal Medico che 
opera esclusivamente  in strutture 
sanitarie facenti capo al Servizio 
Sanitario Nazionale, sia dal Medico 

che opera in regime di intramoenia 
in strutture sanitarie facenti capo al 
Servizio Sanitario Nazionale.
I Medici Dipendenti di  
strutture sanitarie facenti 
capo al Servizio Sanitario 
Nazionale, che operano 
anche in regime di extra-
moenia  sono soggetti agli 
obblighi assicurativi?
Per l’attività svolta al di fuori della 
struttura sanitaria pubblica, occorre 
obbligatoriamente una copertura 
assicurativa equiparabile a quella 
necessaria per l’attività libero-pro-
fessionale.
I Medici Specializzandi 
sono obbligati ad assicu-
rarsi per i rischi da re-
sponsabilità civile profes-
sionale?
Con una nota del 2.10.2014 il Diret-
tore dell’Ufficio Affari Generali del 
Ministero della Salute, rispondendo 
ad uno specifico quesito, ha escluso 
che i medici in formazione specia-
listica rientrino tra i professionisti 
soggetti all’obbligo di assicurazione 
professionale.
Tuttavia, anche per questa catego-
ria valgono le ragioni di tutela già 
enunciate con riferimento ai medici 
del Servizio Sanitario Nazionale, in 
caso di rivalsa da parte dell’Ente.

Obbligatorietà 
 assicurativa medica

di Rosaria Villano
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Come si configura il diritto 
della Struttura Ospeda-
liera pubblica di agire in 
rivalsa nei confronti del 
medico alle sue dipenden-
ze?
L’Ente ha diritto di agire in rivalsa 
nei confronti del medico dipenden-
te che abbia cagionato danni ai ter-
zi, ai sensi e per gli effetti dell’art. 
22 del D.P.R. 10.1.1957, n. 3.
Tale azione di rivalsa è tuttavia limi-
tata, normativamente, ai soli casi in 
cui il danno sia stato provocato dal 
dipendente con dolo o colpa grave, 
accertata con sentenza passata in-
giudicato, seguita poi dalla effettiva 
erogazione della somma.
L’azione di rivalsa è demandata alla 
giurisdizione esclusiva della Corte 
dei Conti, in virtù di quanto stabili-
to dall’art. 183 della Costituzione, 
dall’art. 83 R.D. 18.11.1923 n. 2240 
e dall’art. 52 T.U. n. 1214 del 1934.
Quale è dunque l’Oggetto 
dell’ Assicurazione neces-
sario al Medico Dipendente 
di Struttura sanitaria fa-
cente parte del SSN?
Conclusivamente, alla luce di quan-
to sopra, il Medico Dipendente di 
struttura sanitaria pubblica ha la 
necessità di essere tenuto inden-
ne degli eventi a lui addebitabili a 

titolo di colpa grave, per i quali il 
medico sia stato dichiarato in tutto 
o in parte responsabile con senten-
za passata in giudicato, nello svolgi-
mento della sua attività istituzionale 
/professionale e derivanti:
- dall’azione di rivalsa esperita 
dall’Impresa di assicurazioni della 
struttura ospedaliera ai sensi delle 
Condizioni di Assicurazione della 
polizza aziendale;
- dall’azione di rivalsa esperita di-
rettamente dall’Azienda di apparte-
nenza e/o dalla Pubblica Ammini-
strazione in genere nei casi previsti 
dalla legge limitatamente ai sinistri 
dalla stessa pagati. ♥



77

c om  e  e ra  v amo 

Il cuore nella seconda metà 
del Seicento

Piccola storia della medicina cardiovascolare

Nei numeri precedenti abbia-
mo descritto come Galileo 
avesse ideato un modello ru-

dimentale di microscopio, strumento 
successivamente realizzato dall’olan-
dese Antoni van Leeuwenhoch (1632-
1723), di umili origini, che tra i suoi 
mille mestieri fu anche commerciante 
di tessuti (il suo interesse per le lenti 
di ingrandimento nasce proprio dalla 
necessità di valutare la qualità delle 
stoffe). Appassionato naturalista e 
ottico, sicuramente il più grande mi-
croscopista del secolo, egli osserva per 
primo i globuli rossi e gli spermatozoi, 
che chiama “homunculi”. Le sue lenti 
migliori ingrandiscono fino a 300-500 
volte, consentendogli di vedere micro-
scopiche alghe, protozoi e larghi bat-
teri, il cui significato rimarrà scono-
sciuto per molto tempo. Molti, tra cui 
lo Zar Pietro il Grande, accorrono a 
Delft incuriositi e si convincono dell’e-
sistenza di queste “bestie” che li cir-
condano. Nel 1684 descrive per primo 
anche i cristalli di acido urico trovati 
nelle articolazioni di pazienti che sof-
frono di gotta. Van Leeuwenhoch scri-
verà le sue osservazioni, includendo 
numerosi disegni, alla Royal Society di 
Londra, di cui aveva condiviso straor-
dinariamente lo spirito, simboleggiato 
nel motto Nullius in verba, netto rifiuto 
di ogni autorità tradizionale, in nome 
di una personale, paziente e rigorosa 

ricerca sperimentale, e a cui lascerà in 
testamento i suoi microscopi.
Marcello Malpighi. Il microscopio 
consentirà nel 1660 al bolognese Mal-
pighi la visione diretta dei capillari de-
gli alveoli polmonari della rana, finora 
non osservati per mancanza di uno 
strumento idoneo, consentendogli di 
confermare appieno la concezione 
cardiocircolatoria di Harvey; questo 
collegamento assicurò il fondamento 
anatomico alla fisiologia circolatoria, 
chiarendo il meccanismo col quale 
avvengono gli scambi gassosi nella 
respirazione. La scoperta di Malpighi 
sui capillari fu portata a conoscenza 

in due lettere scritte al suo amico Gio-
vanni Borelli, in cui le ramificazioni 
dei rami delle arterie bronchiali negli 
alveoli sono descritte come rete mirabi-
lis. Successivamente, nel De pulmonibus 
observationes anatomicae, Malpighi 
descrive in maniera sistematica la 
struttura dei polmoni, gli alveoli e i ca-
pillari polmonari della rana. Malpighi, 
allievo di Galileo e maestro di Anton 
Maria Valsalva, a sua volta maestro 

Marcello Malpighi, 
Crevalcore 1628 - Roma 1694

Tavola di De pulmonibus observationes 
anatomicae, 1661

L’epoca di Malpighi, Lower e Sydenham

di Maurizio Giuseppe Abrignani
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di Giambattista Morgagni, sostenne 
che tutti gli organi erano formati da 
minute macchine, le ghiandole, cosa 
non corretta, ma fece altre scoperte 
importanti: gli strati dell’epidermide, 
il glomerulo renale, i corpuscoli della 
milza, i globuli rossi, per cui può esse-
re chiamato legittimamente il primo 
istologo. Nel 1666 Malpighi osserva 
che dal lavaggio dei coaguli rimane 
un materiale fibroso e appiccicaticcio 
(già osservato e chiamato “fibrae” da 
Galeno), a cui da il nome di fibrina. 
Grazie agli studi condotti sugli insetti 
contribuì poi alla demolizione della 
dottrina della generazione spontanea, 
vero e proprio dogma del pensiero 
aristotelico: la loro struttura appariva 
infatti troppo complessa perché de-
rivassero semplicemente dalla putre-
fazione di sostanze organiche come 
si era sempre pensato. Il suo genio 
deriva soprattutto dall’essere riuscito 
a distinguere ciò che era artefatto da 
ciò che era realtà, perché i microscopi 
di allora davano immagini veramente 
fallaci. Introducendo la strumentazio-
ne scientifica (il potenziamento dei 
sensi) nell’osservazione medica, fu il 
fondatore dell’anatomia microscopica 
e il precursore dei moderni studi di 
istologia e di embriologia. Malpighi 
fu ammesso, come membro onorario, 
alla Royal Society e, per il resto della 
sua carriera accademica, pubblicò le 
sue osservazioni sul “Philosophical 
Transactions”, rivista della Società. 
Sebbene Malpighi avesse allertato il 
mondo sui benefici della microsco-
pia, l’applicazione di questa tecnica 
di studio dell’anatomia patologica 
necessitò ancora dei secoli prima di 
diventare uno strumento importante 
e rilevante.

Richard Lower. Importanti contributi 
all’anatomia e fisiologia del cuore 
furono dati dal medico ed anatomista 
di Oxford Lower (1631-1691), che 
descrisse le valvole cardiache e i vasi 
coronarici, dove, utilizzando le nuove 
tecniche di iniezione, osservò le ana-
stomosi arteriose coronariche. Era 
ben conscio della funzione di arterie 
e vene «Le arterie sono state fatte per 
ricevere il sangue dal cuore e per portarlo 
in tutto il corpo, le vene sono destinate a 
riespanderlo nel cuore: le arterie sono state 
dotate di una membrana molto spessa 
per sostenere l’impulso e l’impetuosità del 
sangue; quella delle vene, dove il corso del 
sangue è molto più lento e faticoso, è molto 
più delicata». Senza esserne consape-
vole, egli creò la base strutturale del 
concetto di pompa allorché descrisse 

la disposizione a spirale delle fibre 
muscolari ventricolari. Come Harvey, 
cercò di determinare la portata car-
diaca: «tutta la massa del sangue passa 
per il cuore non solo una volta o due in 
un’ora ma molto sovente più volte... È fuor 
di dubbio che l’uno e l’altro ventricolo ri-
cevono a ogni diastole quanto sangue pos-
sono contenere e che espellono in tutta la 
sistole quello che hanno ricevuto. Supposto 
questo, se contiamo i battiti del cuore, non 
sarà difficile congetturare quanto sangue 
passa per i ventricoli nello spazio di un’o-
ra», tuttavia egli ascrisse l’incremento 
del flusso di sangue durante l’eser-
cizio fisico (che osservò aumentare 
anche la frequenza cardiaca) all’azio-
ne di pompa dei muscoli scheletrici 
piuttosto che al cuore. Lower indagò 
anche la circolazione polmonare: «se 
si espone la trachea nel collo (di un cane), 
si inserisce un tappo e si lega la trachea 
in maniera serrata … allora il sangue che 
fluisce nell’arteria cervicale assume un co-
lore completamente venoso e scuro come se 
fluisse da una ferita della vena giugulare 
… Noi dobbiamo allora capire cosa dà al 
sangue questo suo colorito rosso … Se si 
apre la parte anteriore del torace e si in-
sufflano continuamente i polmoni con un 
paio di mantici inseriti nella trachea e li si 
punge con un ago in molti posti in modo 
da permettere un libero passaggio di aria 
attraverso questi, allora sulla vena polmo-
nare che è stata sezionata vicino all’aurico-
la sinistra il sangue scorrerà con un colore 
del tutto rosso brillante… interamente do-
vuto alla penetrazione di particelle d’aria 
nel sangue». La sua tesi era che la fun-
zione della circolazione polmonare 
fosse quella di aggiungere al sangue 
venoso una sostanza contenuta nell’a-
ria, che riteneva fosse un gas che chia-
mò spiritus aeris nitrosus. Egli descrisse 
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infine il movimento del chilo e come 
si poteva produrre l’edema attraverso 
la legatura delle vene. Nel 1669 Lower 
riporta le sue osservazioni nel primo 
vero trattato di cardiologia, il Tractatus 
de Corde, item de motu et colore sangui-
nis, che ancora sorprende per alcuni 
aspetti classificativi, che appaiono in 
linea con le conoscenze attuali.
Le trasfusioni. Lower, assieme al me-
dico londinese King, mostrò nel 1666 
alla Royal Society la prima trasfusione 
di sangue da cane a cane. Lower scrive 
nel Tractatus: «ho unito la vena giugu-
lare di un cane ad un tubo, e questo alla 

vena di un altro cane. Il sangue venoso, 
che scorreva relativamente lento, si è però 
aggrumato ed ha ostruito il tubo. Ho quin-
di deciso di seguire un altro procedimento, 
che rispondeva di più alla via naturale, e 
così ho trasfuso il sangue dall’arteria di un 
animale nella vena di un altro animale». 

L’anno successivo i due medici tenta-
rono la prima trasfusione di sangue 
di animale nell’uomo. Uno studente 
di teologia di Cambridge, ammalato 
di mente, fu curato con la trasfusione 
di sangue di agnello, ma il suo stato 
mentale non subì mutamenti. Nello 
stesso anno il francese Jean-Baptiste 
Denis, non medico ma professore di 
Filosofia e Matematica, sottopose un 
giovane affetto da una malattia febbri-

le con stato anemico, trattata in prece-
denza con… salassi («il suo intelletto era 
reso insensibile e la memoria sminuita»), 
ad una trasfusione di 300 ml. di san-
gue di agnello, dopodiché letargia e 
ottenebrazione mentale scomparvero. Sem-
bra che nello stesso anno, in Italia, ab-
bia pure effettuato trasfusioni di san-
gue da animali sull’uomo l’anatomista 
e chirurgo Guglielmo Riva, medico 
personale di Papa Clemente IX, men-
tre Geminiano Montanari trasfonde 
sangue da un agnello ad un altro in 
presenza del principe di Toscana Leo-
poldo de’ Medici (fondatore, nel 1657 

dell’Accademia del Cimento, una del-
le prime società scientifiche europee), 
utilizzando una particolare strumenta-
zione (un tubo d’argento per la vena 
del donatore e un tubo d’osso per il 
ricevente, congiunti da una cannula 
costituita da un vaso sanguigno oppor-
tunamente preparato) inventata, sfrut-
tando le recenti acquisizioni di Harvey 
sulla circolazione sanguigna, da Fran-
cesco Folli, filosofo e uomo di cultura, 
che nel 1654 aveva preconizzato: «la 
trasfusione di sangue avrà da essere facile 
e sicura come l’innesto della vite». Anche 
in altri Paesi si tentarono, attorno a 
questo periodo, trasfusioni di sangue 
di animali sull’uomo. In Germania 
furono in prima linea i chirurghi mi-
litari Baltasar Kaufmann di Kustrin e 
il suo allievo Matthaus Gottfried Pur-
mann (1648-1711), che descrive con 
esattezza, nel suo libro Wund-Artzney 
(Chirurgia), la tecnica della trasfusio-
ne sanguigna, l’effetto del bendaggio 
compressivo, la scelta della vena e la 
disinfezione cutanea, indicando come 
si possa impedire, conservando caldo 
il sangue facendo passare la cannula 
da trasfusione attraverso un recipien-
te di rame riempito di acqua calda, 
che esso coaguli rapidamente. Ma si 
verificarono ripetutamente incidenti 
imprevedibili (i gruppi sanguigni era-
no di là da venire); vi si aggiunsero 
intrighi personali e considerazioni 
religiose, cosicché nel 1675 le trasfu-
sioni di sangue vennero proibite per 
legge in Francia e poi in altri Paesi, e 
così presto l’ulteriore sviluppo di que-
sto nuovo metodo terapeutico venne 
ad essere interrotto.
I grandi sistemi medici. Nella seconda 
metà del XVII sec. l’esigenza di iden-
tificare le varie malattie come entità a 

Trasfusioni sanguigne da animale a 
uomo (Da Wund-Artzney,  “Chirurgia” di 
Purmann)
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sé stanti fu fortemente sentita, e si co-
minciò a delimitare più nettamente i 
quadri morbosi. Iniziarono a vacillare 
i fondamenti della patologia umorali-
sta ippocratico-galenica, e ciò suscitò 
un diverso interesse per le alterazioni 
anatomiche. L’esame microscopico 
delle minute strutture del corpo, oltre 
a contribuire a completare nei dettagli 
lo schema della macchina animale, 
dimostrò l’insospettata, estrema com-
plessità della materia vivente. Se con 
gli indirizzi iatrofisico e iatrochimico 
maturarono le premesse per una 
nuova patologia, fondata sulla com-
prensione dei fenomeni patologici su 
base fisiologica, i nuovi orientamenti 
non riuscirono però a esercitare 
un’influenza definita sulla medicina 
pratica, proprio per la loro pretesa di 
giungere prematuramente a sintesi 
e a generalizzazioni, spiegando ogni 
fenomeno vitale sulla base di risultati 
parziali, un programma allora troppo 
ambizioso rispetto alle acquisizioni re-
lativamente scarse ottenute sul piano 
sperimentale. Nel 1660 nascono Frie-
derich Hoffmann e Georg Ernst Stahl, 
due dei principali propugnatori della 
teoria dei sistemi. Hoffmann teorizza 
una medicina che poggia su basi es-
senzialmente iatromeccaniche: l’inte-
ro organismo è composto da fibre che 
si contraggono e rilasciano a seconda 
di un fluido regolatore contenuto 
nel cervello. La fibra era in genere 
considerata, come sarà poi la cellula, 
l’elemento costitutivo fondamentale 
del corpo. Le malattie sono dovute 
alla modificazione del tono normale 
e si manifestano con una quantità 
eccessiva di sangue a livello dello sto-
maco o dell’intestino, organi sui quali 
vengono così concentrate le maggiori 

attenzioni terapeutiche. Stahl sotto-
linea invece l’importanza dell’anima 
che ordina ed equilibra ogni processo 
fisiologico; la morte dell’anima porta 
alla putrefazione del corpo. Contro 
questa medicina razionale si levò ben 
presto la voce dell’empirismo, che 
propugnava l’osservazione libera della 
Natura, senza costrizioni sperimenta-
li, sostenendo che il suo vero modo 
di operare sarebbe rimasto sempre 
ignoto all’uomo cui fatalmente sareb-
bero sfuggite le cause occulte delle 
malattie. In questo periodo Thomas 
Sydenham (1624-1689) e Hermann 
Boerhaave (1668-1738) praticarono 
invece il ritorno all’ippocratismo, 
cioè alla cautela assoluta nel trattare il 
malato e affermarono che i luoghi di 
cura dovevano essere gli ospedali (la 
prima clinica universitaria fu fondata, 
infatti, nella città olandese di Leida, 
dove lavorava Boerhaave). Sydenham, 
sopranominato l’Ippocrate inglese, fu 

un clinico molto più interessato alla 
semeiotica che alla sperimentazione;  
vicino al pensiero filosofico di Locke, 
fu in aperto contrasto con le dottrine 
del tempo (epoca in cui iatrofisici e 
iatrochimici disputavano tra loro, al-
lontanandosi sempre più dall’osserva-
zione diretta del malato), sostenendo 
l’importanza nella pratica clinica di 
osservare i sintomi e stabilire un con-
tatto con il paziente, dando vita a una 
nuova scuola clinica, basata sull’espe-
rienza e sullo studio accurato e obiet-
tivo della sintomatologia (empirismo 
sistematico) in omaggio ai principi 
ippocratici. Sydenham proponeva una 
nosografia e una tassonomia morbosa 
puramente empiriche, che dovevano 
attenersi solamente a quel che i sensi 
del clinico potevano percepire nel 
corpo dell’ammalato. Nei suoi trattati 
impiega il concetto molto attuale di 
entità morbosa, intesa come un proces-
so originato dalle medesime cause, un 
quadro clinico ed evolutivo simile, e 
con un trattamento specifico. Su que-
sta strada, verso la fine del XVII sec. si 
definirono i quadri clinici di numero-
se malattie, quali la gotta (nel Tracta-
tus de podagra et hydrope, del 1683, per 
la prima volta è data una lucida e com-
pleta descrizione del quadro clinico 
di questa malattia, di cui era affetto), 
la scarlattina e la corea minor (detta 
proprio di Sydenham). «Per quanto 
dannosa possa essere per il corpo, [la ma-
lattia] non è altro che uno sforzo vigoroso 
della Natura [naturae conamen] per libe-
rarsi dalla materia morbifica» (Observa-
tiones medicae circa morborum acutorum 
historiam et curationem, 1754). Questa 
interpretazione della malattia come 
fenomeno reattivo si contrapponeva 
alla concezione galenica di affezione 

Thomas Sydenham (1624–1689)
attribuito a Jacob Huysmans, Warrington 
Museum & Art Gallery
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passiva (passio). Tornava in campo la 
vis medicatrix naturae ippocratico; com-
pito del medico era quello di sostene-
re la Natura in questa lotta. 
I progressi anatomici Nel tardo sei-
cento si sono realizzate numerose 
scoperte nel campo dell’anatomia 
del cuore e dei vasi. Frederick Ruysch 
(1638-1731) di Amsterdam, utilizzan-
do la tecnica dell’iniezione della cera 
nei campioni anatomici, portò tale 
metodo ad un livello così alto che 
riuscì a descrivere dettagliatamente 
la rete vascolare cutanea come pure i 
vasi e la struttura dei polmoni: «in mol-

ti punti l’arteria bronchiale si collega per 
mezzo di anastomosi con piccolissimi rami 
dell’arteria polmonare. Perché quando si 
inietta della cera nell’arteria polmonare si 
può notare che si riempiono anche i rami 
adiacenti dell’arteria bronchiale. Non v’è 
dubbio che possa accadere anche il contra-
rio, ma questo non l’ho ancora provato». 
Anche Raymond de Vieussens (1635-
1715) portò notevoli contributi nella 
descrizione della circolazione, iniet-
tando vene ed arterie coronariche 
con mercurio e coloranti. Fu anche il 
primo a dare una descrizione chiara 
della stenosi mitralica e da lui prendo-

no il nome l’istmo di Vieussens (nella 
fossa ovale) e le vene di Vieussens, 
nonché i foramina del Vieussens nell’a-
tro destro. Durante l’ultima parte del 
XVII secolo venne anche delineata l’a-
natomia del sistema linfatico, creando 
un nuovo collegamento nell’anatomia 
del sistema circolatorio. Il medico 
parigino Jean Pecquet (1622-1674) 
descrisse nel Circulatione Sanguinis et 
Chyli Motu (1653) come la linfa nei 
cani veniva trasportata dall’intestino 
al dotto toracico da dove defluiva in 
quella parte del sistema venoso for-
mato dalla giuntura tra la giugulare 

La lezione di anatomia del dottor Federico Ruysch Adriaen Backer (1670), Amsterdam Historisch Museum
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sinistra e la vena succlavia. Antonius 
Nuck (1650-1692), professore di ana-
tomia e medicina a Leida, si interessò 
ai linfatici subepicardici e li tratteggiò 
iniettandovi del mercurio.
La cardiopatia congenita caratteriz-
zata da stenosi polmonare, difetto 
settale interventricolare, ipertrofia del 
ventricolo destro e destroposizione 
dell’aorta, causa comune di cianosi 
nei bambini, è nota come Tetralogia 
di Fallot, ma attualmente si riconosce 
la paternità della sua prima descrizio-
ne nel 1672 a Niels Stensen  (italianiz-
zato in Niccolò Stenone, 1638-1686), 
anatomista, geologo… e vescovo catto-
lico danese. Stensen espresse anche la 
sua convinzione che il cuore fosse pu-
ramente ed esclusivamente un organo 
muscolare e non la fonte del calore o 
la sede dell’anima nel suo De Musculis 
and glandulis observationum specimen, 
cum Epistolis duabus Anatomicus (prima 
di lui, riferimenti sulla natura musco-
lare del cuore si trovano nei lavori di 
Ippocrate e forse in un autore anoni-
mo alessandrino).
Lorenzo Bellini (1643-1704), professo-
re di medicina teoretica e di anatomia 
presso l’Università di Pisa e autore dei 
Discorsi di Anatomia, descrisse la plac-
ca ateromasica calcificata crosta e le 
lesioni arteriose come pietrificazioni e 
fu uno dei primi a speculare sulla loro 
causa, che riteneva, molto moderna-
mente, considerata come dovuta ad 
un processo infiammatorio. Bellini 
contribuisce anche alla conoscenza 
della struttura e della funzione del 
rene: usando iniezioni di inchiostro di 
china diluito, osserva che nel rene di 

un cervo il liquido si accumula in certi 
sinuli (dotti papillari o del Bellini) 
sulla superficie corticale, che ritiene la 
zona di inizio della filtrazione di uri-
na. Il sangue, trasportato ai sinuli da 
un capillare arterioso, passerebbe nel 
corrispondente capillare venoso at-
traverso il fenomeno della capillarità, 
appena scoperto dal suo maestro Gio-
vanni Alfonso Borelli (1608 - 1679). 
Nel 1677 Il medico francese Francois 
Bayle (1622-1709), pioniere nella 
descrizione di varie forme di paralisi, 
pubblica a Tolosa un lavoro sull’ar-
teriosclerosi cerebrale quale causa 
di apoplessia. Un esempio del pro-
gressivo, anche se lento, affinamento 
nel rilievo dei reperti è dato dalla 
descrizione delle principali lesioni ar-
teriosclerotiche, osservate alla sezione 
del cadavere dell’anatomista svizzero 
Johann Jakob Wepfer (1620-1695), 
nella cui aorta furono minuziosamen-
te distinti i focolai calcifici da quelli 
ulcerosi.
La monumentale opera del ginevri-
no Theophile Bonet (1620-1679), 
Sepulchretum sine anatomia practica ex 
cadaveribus morbo denatis, pubblicata 
nel 1679, fu la più grande collezione 
di dati nel campo della patologia sino 
a quel tempo, essendo basata su circa 
3.000 autopsie. In essa le descrizioni 
patologiche sono classificate in base ai 
sintomi clinici come «difficoltà del respi-
ro, pulsazioni anormali, morte improvvi-
sa». Dei due casi registrati riguardanti 
quest’ultima, uno è quello di un indi-
viduo con una valvola aortica stenotica 
calcifica, e l’altro potrebbe essere 
dovuto a malattia dalle arterie coro-

narie. Nel 1698, infine, Pierre Chirac 
(1650-1732) eseguì per la prima volta 
una legatura di arteria coronarica nel 
cane.
Biochimica e farmacologia. Giovan 
Battista Volpini (Asti, 1644-1724), 
dando rilevanza all’importanza della 
chimica nella biologia, perfeziona la 
iatrochimica (fondata da Paracelso), 
che può a buon diritto essere consi-
derata l’antesignana della biochimica 
moderna. Anche metodi tradizionali 
d’indagine clinica, come l’esame delle 
urine, furono valorizzati nel senso 
anatomoclinico. La prima descrizione 
dell’albuminuria risale al medico olan-
dese Frederik Dekkers (1648-1720), 
che osservò la presenza di una materia 
capace di coagulare con l’ebollizio-
ne e quindi di precipitare in seguito 
all’acidificazione mediante l’aggiunta 
di qualche goccia di aceto forte. Nel 
1673 Thomas Willis (1621-1675) (che 
per inciso nel Cerebri Anatome descris-
se il Poligono di Willis, circolo anasto-
motico alla base della scatola cranica 
che rappresenta la confluenza di tre 
arterie principali: l’arteria basilare e le 
due arterie carotidi interne) segnala il 
sapore dolce, già osservato dai medici 
antichi, delle urine dei pazienti affetti 
da diabete mellito (un tempo chiama-
to malattia di Willis I), descrivendo 
scientificamente i sintomi della ma-
lattia. Nel 1668 Friedrick Jacob Merck 
apre una farmacia a Darmstadt; un 
suo erede, Emanuel, 160 anni dopo 
inizierà a produrre alcaloidi fondando 
l’omonima azienda farmaceutica. ♥
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Le Targhe d’Oro dell’ANMCO 
sono il massimo riconosci-
mento che la nostra Asso-

ciazione assegna ogni anno, in 
occasione del Congresso Nazionale, 
a un Socio che si è distinto non solo 
nella sua attività professionale, ma 
anche per il contributo organiz-
zativo e scientifico a favore dello 
sviluppo della cardiologia italiana 
(Figura 1).
Finora sono venticinque le targhe 
assegnate (Tabella), la prima al 
Prof. Fausto Rovelli, fra i fondato-
ri della Cardiologia Ospedaliera 
Italiana, che con il suo impareg-
giabile corso di aggiornamento 
di Milano permise a me e a tanti 
giovani Cardiologi di aggiornarsi 

sui nuovi progressi della Cardiolo-
gia internazionale; sicuramente il 
corso di aggiornamento cardiolo-
gico annuale più seguito in Italia. 
Poi altri colleghi di grande prestigio 
hanno ricevuto il riconoscimento 
della propria attività. Ricordo solo 
alcuni scomparsi: Federico Marsico, 
Vincenzo Masini, Giorgio Antonio 
Feruglio, Pier Filippo Fazzini, Pier 
Luigi Prati, Domenico Zanuttini ed 
Ernesto Correale cui va il nostro 
affettuoso ricordo (Figura 2). Molti 
“targati” sono stati anche eccellenti 
presidenti dell’ANMCO e questo 
gravoso impegno ha sicuramente 
influenzato positivamente il Comi-
tato delle nomine.

Sono venticinque le 
Targhe d’Oro che l’ANMCO 

ha assegnato ad alcuni 
Cardiologi italiani, 

a chi la ventiseiesima?
Un prestigioso riconoscimento della nostra Associazione per chi si è distinto non 
solo nella sua attività professionale, ma anche per il contributo organizzativo e 

scientifico a favore dello sviluppo della cardiologia italiana

Le Targhe d’Oro dell’ANMCO

Figura 1

di Sabino Scardi e Mario Chiatto
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1985 – PROF. FAUSTO ROVELLI E CENTRO DE 
GASPERIS

1986 – PROF. LUIGI DONATO E ISTITUTO DI FISIOLOGIA 
CLINICA C.N.R.

1987 – PROF. FEDERICO MARSICO
1988 – PROF. FRANCESCO FURLANELLO
1989 – PROF. VINCENZO MASINI
1990 – PROF. GIORGIO ANTONIO FERUGLIO
1991 – PROF. PIER FILIPPO FAZZINI
1992 – ISTITUTO DI RICERCHE FARMACOLOGICHE 

MARIO NEGRI
1993 – FONDAZIONE CLINICA DEL LAVORO
1994 – PROF. ALESSANDRO MENOTTI
1995 – PROF. ELIGIO PICCOLO
1996 – PROF. FULVIO CAMERINI
1997 – PROF. ENRICO GERACI
1998 – PROF. LUIGI TAVAZZI

1999 – PROF. PIER LUIGI PRATI

2000 – DOTT. DOMENICO ZANUTTINI

2001 – PROF. CARLO VECCHIO

2002 – PROF. ERNESTO CORREALE

2003 – PROF. SABINO SCARDI

2004 - PROF. VINCENZO CECI

2005 – DOTT. GIUSEPPE PINELLI

2006 – PROF. MASSIMO SANTINI

2007 – IN MEMORIA DEL PROF. FRANCO VALAGUSSA

2008 – DOTT. ALESSANDRO BOCCANELLI

2009 – DOTT. GIUSEPPE VERGARA

2010 – DOTT. CARLO SCHWEIGER

2011 – PROF. NICOLA MININNI

2012 – DOTT. GIAN LUIGI NICOLOSI

2013 – DOTT. GIUSEPPE DI PASQUALE

2014 – DOTT. FRANCESCO CHIARELLA

TARGHE D’ORO DELL’ANMCO

Tabella

Figura 2
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I pionieri della Cardiologia 
italiana 
Se ho visto più lontano, è perché 
stavo sulle spalle di giganti, ammet-
teva onestamente Sir Isaac Newton 
nel lontano 1676 (Bynum W. Histo-
ry of Medicine. Oxford University 
Press, 2008), anche se in seguito 
quest’aforisma è stato attribuito a 
Bernardo di Chartres secondo cui 
gli uomini sono come nani che 
si levano in piedi sulle spalle dei 
giganti e possono crescere di arte e 
cultura. (Merton RK. Standing on 
the shoulders of giants. The Univer-
sity of Chicago Press, Chicago, Il; 
1993:40). Anche nel nostro Paese 
abbiamo avuto medici che hanno 
giocato un ruolo importante nella 
storia della Cardiologia ospeda-
liera pur non essendo veri giganti 
come Sir William Osler. Alcuni già 
scomparsi sono stati riportati nella 
figura, ma altri viventi hanno dato 
lustro alla nostra specialità (Came-
rini, Piccolo, Tavazzi, Vecchio, ecc). 
Spesso i Cardiologi, in particolare 
i più giovani, dimenticano o non 
conoscono il percorso tortuoso 
che la Cardiologia ha fatto in Italia 
dopo gli anni ‘60, quando i Primari 
della Medicina non permettevano 
l’ingresso della Specialità cardio-
logica negli Ospedali. E fu fondata 
l’ANMCO.
Il continuo progresso 
dell’ANMCO
Nel 2013 abbiamo festeggiato i 50 
della nostra Casa che, come forse 
non tutti i Soci sanno, è stata il 

frutto di un’iniziativa coraggiosa di 
42 pionieri, che il 25 aprile 1963 si 
attivarono ufficialmente. E proprio 
il 25 aprile 2015 sto scrivendo, 
davanti alla fotografia dell’assegna-
zione della Targa ANMCO (Figura 
3), questo articolo per  Cardiologia 
negli Ospedali (Figura 3), fondata 
da G.A. Feruglio, il nostro Presiden-
tissimo. Per l’ANMCO possiamo 
parlare di un ciclo vitale che com-
prende la gestazione, la nascita, 
l’adolescenza e infine l’età adulta. 
E’ necessario difendere e potenzia-
re la nostra Associazione in con-
tinuità con un fantastico passato, 
favorendo innovazione e sviluppo e 
superando la superspecializzazione 
con la costituzione dei Dipartimenti 
“reali” al di là del sistema sanitario 
per intensità di cura, rinforzando i 
rapporti ospedale - territorio, così 
come è stato fatto a Trieste, grazie 
alla fattiva collaborazione fra un 

illuminato Fulvio Camerini e il 
sottoscritto per assicurare la “vera” 
continuità assistenziale. La sinergia 
tra politica sanitaria del Paese, cura 
clinica e la Cardiologia però è indi-
spensabile. Questa sinergia è fon-
damentale perché l’effettiva imple-
mentazione degli obiettivi di salute 
richiede un’interazione efficace tra 
i risultati della ricerca e l’applica-
zione dei suoi risultati nella pratica 
clinica, per migliorare la salute della 
popolazione, in particolare per 
combattere l’epidemia di malattie 
cardiovascolari croniche. In questa 
situazione è urgente l’utilizzazione 
di nuovi modelli di assistenza stu-
diati per ottimizzare l’efficacia delle 
“cure” mediante il miglioramento 
dell’assistenza coordinata, centrata 
però sul paziente e modificando in 
modo, sostanziale l’assistenza sanita-
ria degli utenti. 

Figura 3
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In quale direzione va la 
Cardiologia?
La nostra specialità ha contribuito 
in modo importante ad aumentare 
la qualità della cura negli ultimi 
50 anni, ma la marea inesorabil-
mente crescente di pazienti anziani 
con malattie cardiache croniche 
richiede altri progressi. La ricerca 
di questi ultimi anni ha permesso 
di comprendere molti fenomeni 
cardiovascolari e ha offerto stru-
menti reali per prevenire, diagno-
sticare e curare le malattie di cuore. 
Abbiamo iniziato a capire i mec-
canismi biochimici ed elettrici e le 
vie con cui il cuore è danneggiato 
e muore, e cosa succede quando si 
rompe una placca in un’arteria, le 
fibre miocardiche si indeboliscono, 
una camera atriale fibrilla e come, 
dopo un attacco cardiaco, le fibre 
del miocardio muoiono in massa. 
Quando saremo capaci di fermare 
la catena di questi eventi, avremo 
sconfitto le malattie cardiovascola-
ri. Quello che stiamo vivendo è un 
momento esaltante per i pazienti e 
i cardiologi, ma stare al passo con 
i tempi significa recepire il flusso 
d’informazioni provenienti dalla 
letteratura e imparare a utilizzare i 
risultati dei trial con criticità. I costi 
crescenti della sanità, l’impossibilità 
d’incrementi senza fine delle risorse 
economiche, spingono a riproporre 
il concetto che non basta che un 
esame sia utile o una cura sia effica-
ce per decidere di praticarli incon-
dizionatamente a tutti. 
I Cardiologi sono Medici 
privilegiati
Noi Cardiologi siamo medici privile-
giati, perciò dobbiamo migliorare la 

comunicazione con i nostri pazienti 
utilizzando un linguaggio semplice 
e accessibile, coinvolgendoli mag-
giormente nella “ cura” per aumen-
tarne la compliance. Oggi, con i 
moderni mezzi di comunicazione, 
i pazienti sono molto più informati 
sui progressi in cardiologia. Tuttavia 
un titolo del New York Times deve 
farci riflettere molto: naufragio del 
rapporto medico - paziente. Soprat-
tutto il malato deve tornare a essere 
al centro del sistema, il malato non 
deve essere un cliente per l’Azienda 
Sanitaria ma è urgente riafferma-
re, come ha riferito il Cardinale 
Martini, la centralità della persona 
umana. Il Cardiologo del giorno 
d’oggi, ricco di tecnologie, rischia 
di perdere l’empatia e la capacità di 
interessarsi delle persone che invece 
hanno bisogno di Medici attenti ai 
pazienti con una malattia e non solo 
alla malattia di cui sono portatori. 
Esigenza impellente è una nuova 
organizzazione del lavoro in ospe-
dale: i Dirigenti di primo livello non 
possono più operare una medicina 
individualista ma preferire quella di 
gruppo operando con un identico 
fine verso un’unica meta finale. 
Quelli di secondo livello, invece, 
devono accettare il “crepuscolo 
delle gerarchie” con la ricerca del 
consenso in un lavoro di squadra. 
Ambedue, con l’aggiornamento 
continuo e la ricerca, devono, 
nell’operare quotidiano al letto del 
malato o in ambulatorio, “applica-
re” il metodo scientifico che rende 
più rigoroso il nostro lavoro. Trami-
te il nostro Maestro, Fulvio Came-
rini, abbiamo saputo che il famoso 
cardiologo londinese Paul Wood 

aveva chiaramente dimostrato nel 
secolo scorso che l’approccio di un 
medico colto ed esperto in clinica è 
simile a quello usato nella ricerca di 
base, perciò Lui personifica l’epito-
me (il compendio) sia della Medici-
na Clinica sia del fare scientifico e il 
metodo scientifico deve essere usato 
al letto del malato. E per tornare al 
rapporto medico - paziente, nessu-
no di noi può prevedere il futuro 
di un cardiopatico, in particolare 
quando ci chiede quanto tempo ho 
da vivere, ma dobbiamo chiederci: 
il prolungamento della vita oltre 
ogni limite naturale è etico? E non 
possiamo nemmeno prevedere chi 
riceverà la ventiseiesima Targa d’O-
ro dell’ANMCO. ♥
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«Il rapporto di simpatia umana 
instaurato permetterà di offrire al 
paziente il conforto che egli non aveva 
ancora ricevuto e l’aiuto intellettuale nel 
chiarimento dei suoi problemi…V’è un 
momento critico come ben si comprende, 
nel corso di questo iter: quello in cui il 
medico dovrà decidere se egli è in grado 
di condurre questo tipo di trattamento, 
e soprattutto se si sente di farlo senza 
alcuna remora. L’esperienza e l’onestà 
professionale indirizzeranno nel giusto 
senso.»

In Le Malattie del Cuore, G. Schirosa 
e Coll; Cuore e Sistema Nervoso, E. 
Geraci; pp1019-1031, Società Editrice 
Universo, Roma 1970.

Così scriveva Enrico Geraci 
poco più che quarantenne. 
Monolitico, schietto, ben 

documentato, credibile, Geraci 
appariva così. Con il Prof. Enrico 
Geraci ho instaurato un amicizia 
lunga, profonda, affettuosa, ravvi-
vata da periodici contatti e scam-
bi, impregnata di stima e grande 
ammirazione. Lo incontrai la 
prima volta nell’agosto 1987 appe-
na laureato, su presentazione del 
Prof. Luigi Pagliaro, mio professore 
di Clinica Medica all’Università 
di Palermo, grande studioso, fine 
ricercatore clinico e suo grande 
amico. Ho nitido il ricordo del suo 
arrivo, alle 7.30, piuttosto compres-
so, con una valigetta in pelle color 
cuoio, in una mattina nella quale 
sarebbe dovuto partire per Milano 
per una riunione all’Istituto Mario 
Negri. Avevo bisogno di consigli sul 

mio futuro: “Credo sarebbe bene 
orientarsi su Bologna - Magnani o 
Trieste - Camerini, sono due Scuole 
molto serie con una ricerca forte-
mente orientata al malato caratte-
rizzata da  grande rigore clinico. Si 
doti di un buon testo, l’Hurst può 
andar bene. Mi faccia sapere. Se 
sceglierà Trieste le darò le copie di 
alcuni contributi che può essere 
utile conoscere perché rappresen-
tano bene interessi scientifici e stile 
del gruppo”. Possedeva un nutrito 
ed aggiornato archivio di paper 
interessanti. Erano gli anni dei 
GISSI e degli ISIS. Geraci era con-
sapevole del suo ruolo importante 
e costituiva un mito per la classe 
medica, gli studenti in formazione 
che avevano accesso al suo istituto 
ospedaliero ed i pazienti. Molto 
stimato. Mio padre, Medico anche 
lui, di qualche hanno più grande 

mi raccontava dei suoi seminari 
in Patologia Medica Universitaria, 
dove Geraci da brillante assistente 
esponeva le tematiche con l’ausi-
lio di numeri, grafici, confronti e 
credo una rudimentale ma efficace 
statistica. Erano anche gli anni di 
una medicina accademica tradizio-
nalmente autoreferenziale che non 
sentiva la necessità di processi di 
validazione e confutazione. Geraci 
rompeva già negli anni ’60 con 
questi schemi. Negli anni nei quali 
l’ho conosciuto viveva con grande 
impegno l’esperienza dei GISSI e 
credeva nella possibilità che gli stu-
di clinici multicentrici controllati, 
gli investigator meeting, la parte-
cipazione ai convegni in Sicilia di 
personalità come Rovelli, Tognoni, 
Sleight, Feruglio, potessero con-
cretamente contribuire ad elevare 
una comunità di professionisti ed a 
rendere adeguate e più qualificate 
le organizzazioni sanitarie, secondo 
standard accreditati e misurabi-
li di organizzazione e cura, con 
favorevoli ripercussioni sulle cure 
ai pazienti. Mi scrisse, con quella 
sua stilografica Montblanc nera, 
che molti hanno conosciuto nelle 
revisioni che di suo pugno faceva 
da Direttore a margine dei testi per 
il Giornale Italiano di Cardiologia, 
una lettera di presentazione per 
Camerini, generosa, basata preva-
lentemente sui giudizi riferitigli 
da Pagliaro, molto chiara nell’e-
sprimere il credito di cui godevo 
e la determinazione a partire ed a 
crescere alla Scuola di chi mi avreb-

Caro Prof. Geraci…

Il Prof. Enrico Geraci non è più con noi: 
rimarrà il ricordo della sua cultura, rigore scientifico, 

professionalità, e autorevolezza

di Gianfranco Sinagra
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be accolto. Nel 1987 lo incontrai 
altre 2 o 3 volte, sempre la mattina 
alle 7.30 nel suo studio sito nella 
palazzina decentrata dell’Ospedale 
Cervello. La decisione su Trieste ar-
rivò nel gennaio 1988: era paterna-
mente preoccupato di avermi ben 
consigliato! Negli anni straordinari 
vissuti con Camerini, gli ritornava-
no informazioni che esprimevano 
la mia integrazione e l’apprezza-
mento che negli anni si consolida-
vano: credo fosse fiero di osservare 
i miei progressi e di sentire che 
un professionista da lui orientato 
guadagnava credito e responsabilità 
in una realtà austro-ungarica, certo 
molto diversa per stile dalla nostra 
cultura ed apertura mediterranee. 
Talvolta partecipò al Congresso di 
Trieste “Incontri in Cardiologia: 
Scompenso e Cardiomiopatie”: mol-
to attento, acuto come sempre nei 
commenti, precisazioni e notazioni 
sui casi clinici, spontaneamente 
portato all’analisi della complessi-
tà e dei contesti ed a manifestare 
elementi di dubbio o aspetti utili da 
sviluppare ulteriormente e chiari-
re. Sono stato introdotto più volte 
da lui agli “Incontri Palermitani di 
Cardiologia del Cervello”: erano un 
momento di incontro dei Cardio-
logi delle varie realtà assistenziali 
di Palermo e credo Trapani. La 
Sicilia è capace di grande cordialità 
ed accoglienza ma nell’intimo c’è 
un individualismo talvolta esaspe-
rato che nega paradossalmente il 
bisogno che vi sarebbe di essere 
comunità, che introduce elementi 
di diffidenza, invidia e gelosia. Gli 
Incontri Cardiologici del Cervello 
superavano questo individualismo, 
perché si ricomponevano nell’espe-

rienza, saggezza, cultura, leadership 
di Geraci, anche quando non si 
era del tutto d’accordo con lui. 
Gli incontri o le altre opportunità 
congressuali, se Geraci era presen-
te, erano la dimostrazione che la 
Cultura supera tutto ed è genera-
trice di ricomposizione dei dissidi, 
conflitti e contrasti. Talvolta, anche 
in contesti nazionali, ho osservato 
fastidio o disappunto per interventi 
decisi di Geraci, ma non ho mai 
colto polemica sterile o contrasto, 
perché la cultura e l’onestà di Gera-
ci, che talvolta si faceva schiettezza 
scomoda, vincevano su tutto. Mi 
chiedeva sempre della famiglia e 
dei figli, lo faceva con discrezione 
ma con la determinazione di chi 
vuol richiamare attenzione su una 
componente irrinunciabile della 
vita degli uomini e professionisti. 
L’ho sentito molto attento e tenero 
come nonno. Era un uomo di vasti 
interessi e cultura: poteva parlare di 
calcio e del Milan, ma nella stessa 
serata poteva sintonizzarsi con la 
medicina sostenibile di D. Callahan 
o l’epistemiologia e la metodologia 
logica applicata alla clinica di E. 
Morin. Insieme ad altri colleghi con 
i quali credo vi fosse comunanza di 
formazione, valori e obiettivi aveva 
creato, in quello che era stato un 
Sanatorio antitubercolare, l’Ospe-
dale Cervello, un’isola di assistenza 
qualificata ed attrattiva, di didattica 
moderna e multidisciplinare e di 
ricerca clinica fortemente centrata 
sul malato ed i suoi bisogni. Con 
Luigi Pagliaro curò il testo “Tera-
pia nella pratica medica. Scelta e 
valutazione dei trattamenti” (C.G. 
Ed. Medico Scientifiche, Torino 
1991). Stile unico capace di coniu-

gare cultura medica, metodologia 
d’approccio ai problemi e pragmati-
smo clinico. Pagliaro era un grande 
costruttore di Universitas vera, con 
una didattica moderna, per proble-
mi e non per malattie, interattiva, 
con biblioteche fornite ed accessibi-
li e relazioni internazionali concre-
te e qualificate. La perdita di una 
persona cara è certamente fonte 
di dolore. In Sicilia l’attaccamento 
agli uomini e alle cose può rendere 
questa carenza straziante, talvolta 
esagerata, paralizzante. Noi però 
siamo anche ciò che ci resiste e ciò 
è elemento di conforto e spinta a 
proseguire. Resisterà il suo stile, 
la sua autorevolezza ed il prestigio 
che ha dato alla Sicilia. Resisteran-
no le migliaia di professionisti che 
presso la Cardiologia del Cervello, 
con Geraci, si sono formati per poi 
diffondersi in tutta la Sicilia. Un 
ultimo pensiero, personale, su “ciò 
che resiste” voglio esprimerlo per 
Augusto Canonico, forse l’allievo 
più vicino a Geraci, colto, discreto, 
buono, rigoroso, empatico. È stato 
mio docente di Cardiologia durante 
il corso di Clinica Medica nel 1986 
- 1987, ha diretto l’Unità Corona-
rica dell’Ospedale Cervello per 
molti anni, credo in anni difficili 
sul piano gestionale; ha curato mio 
padre grave cardiopatico, con me 
molto impegnato e lontano. Lo ha 
fatto con molta professionalità ed 
umanità, assumendo decisioni diffi-
cili in momenti difficili nel decorso 
clinico di un malato anziano ed ha 
fatto tutto ciò come degno allievo, 
collaboratore e successore di Gera-
ci. Grazie. ♥






