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Viene spedito ai soci e agli operatori sanitari interessati allo sviluppo della cardiologia ospedaliera Ottobre 1992

Siamo un punto di riferimento per la cardiologia: 
dobbiamo essere attentamente ascoltati! 
P.F. Fazzini 

Ho accettato con titubanza l'invito di 
molti arrùci a presentanni alle elezioni 
del Consiglio Direttivo dell'ANMCO e 
ad assumerne la Presidenza. Nonostante 
il conforto di un largo consenso elettora
le - per il quale sono grato ai colle
ghi - awerto ancora una ben compren
sibile preoccupazione per la grande re
sponsabilità di rappresentare e guidare la 
più importante organizzazione medica 
italiana ed una delle più importanti d 'Eu
ropa. Responsabilità, nel mio caso ac
centuata dal fatto che il precedente di
rettivo guidato da Carlo Vecchio ha la
sciato un'eredità impegnativa per le ope
re che ha realizzato, che costituiscono un 
inequivocabile termine di confronto, e 
per la vastità delle linee guida che ha 
tracciato, che mi sento impegnato a per
seguire anche perchè le condivido piena
mente. 

Fra gli obiettivi richiamati dal preceden
te Direttivo ne ricordo uno solo, quello 
che reputo cardinale perchè è su di esso 
che dovremo concentrare la maggior 
parte dell'attività dell'Associazione: 
I' ANMCO, i cui meriti scientifici ed or
ganizzativi in campo nazionale ed inter
nazionale sono indiscutibili, intende e 
deve proporsi come punto di riferimento 
per ogni problema assistenziale che ri
guarda la cardiologia ed anche come im
portante interlocutore per molti altri pro
blemi che investono aspetti più generali 
dell'organizzazione sanitaria del Paese. 
Mi riferisco, ad esempio, alle improprie 
commistioni fra Sanità pubblica e pri
vata - che assorbono denaro pubbli
co - mi riferisco alle ampie falle nel 
sistema sanitario prodotte dalla presso
chè completa inesistenza di un' organiz
zazione sanitaria extraospedaliera che 

L'auditorium durante il XXIII Congresso ANMCO. 

giustifichi i suoi cosii con un prodotto di 
efficacia controllabile. L' ANMCO ha 
già posto 1 'attenzione su questi problemi 
ed ha già preso alcune iniziative. 
Tuttavia, per centrare l'obiettivo fonda
mentale di imporsi come organizzazione 
medica di riferimento va previsto un no
tevole incremento del già intenso lavoro 
di studio, di aggiornamento, di ricerca, di 
raccolta e di elaborazioni di dati. Più che 
altro va assicurata una maggiore infor
mazione sui risultati della nostra opera 
ricercando un rapporto più stretto con 
1 'opinione pubblica e con gli organismi 
responsabili delle scelte sanitarie. 
Per fare tutto questo occorre il contributo 
fattivo di molti, per cui è indispensabile 
che alla realizzazione dei programmi di 
sviluppo partecipino quanti più associati 
possibile, ciascuno secondo il proprio 
campo d'interesse e le proprie capacità. ----
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di Manlio Cipriani e attilio iaCovoni 

Editoriale
Q uale miglior augurio di 

buon 2023 se non quello 
di chiudere il 2022 con 

un numero denso di progetti e 
di idee per il prossimo anno ed è 
proprio il nostro caro Presidente 
della Fondazione per il Tuo 
cuore Domenico Gabrielli che 
apre le prime pagine della rivista 
aggiornandoci sulle numerose 
iniziative sociali e culturali della 
Fondazione, annunciando anche 
il nuovo Responsabile del Settore 
Operativo Educazionale, Pasquale 
Caldarola, a cui facciamo in nostri 
vivissimi auguri e complimenti. 
Sono numerosissime le iniziative 
della Fondazione, di particolare 
spicco è stata sicuramente l’attività 
“Cuore ed armonia”, svoltasi nello 
splendore di Palazzo Altieri a Roma 
in cui il Comitato Scientifico è 
riuscito a promuovere le iniziative 
di ANMCO e della Fondazione 
a larghi strati del mondo civile 
in presenza di ospiti illustri. Di 
interesse l’articolo di Serafina 
Valente che annuncia la seconda 
Conferenza Nazionale del Club 
delle UTIC ANMCO che si terrà 
il 10 - 11 febbraio 2023 a Firenze 
in un bellissimo luogo il Teatro 
del Maggio Musicale fiorentino. 
Dopo il successo della prima 
edizione a cui hanno partecipato 
attivamente 620 cardiologi italiani, 
nella seconda sono già iscritti oltre 
1.000 cardiologi; appuntamento 
imperdibile che è già diventato un 
“cult” della cardiologia italiana. 
Maura Francese con i collaboratori 
del nuovo Sito Web ANMCO, a cui 

facciamo in nostri complimenti 
per il loro continuo impegno ed 
entusiasmo, ci hanno aggiornato 
sugli straordinari progressi del sito, 
ben 61.454 utenti hanno visitato 
il sito di cui 60.194 sono nuovi 
utenti con 7,95 visualizzazioni in 
media per utente. I consueti articoli 
di aggiornamento sulle attività 
delle Aree sono ricchi di novità. 
L’articolo “A metà del guado” 
dell’Area Cronicità Cardiologica 
fa il sunto sulle iniziative dell’Area, 
che solo a metà del suo percorso 
ha già prodotto un numero 
considerevole di documenti ed 
iniziative, dimostrando molto 
entusiasmo ed un importante 
spirito di collaborazione, sono 
infatti numerose le iniziative 
progettate con le altre Aree. 
L’Area Malattie del Circolo 
Polmonare ci svela l’interessante 
iniziativa proposta, che con il 
motto “L’essenziale è invisibile 
agli occhi”, ha promosso, insieme 
a Fondazione per il Tuo cuore, la 
Giornata Mondiale di Prevenzione 
del TEV svoltasi il 13 ottobre 
con la partecipazione di ben 27 
strutture distribuite sul territorio 
nazionale. Una iniziativa veramente 
utile mirata allo screening e al 
counseling gratuito del TEV una 
patologia che ha purtroppo una 
prevalenza ancora significativa. 
Davanti a malattie rare non si può 
che chiedere aiuto alla tecnologia 
avanzata ed ecco la brillante messa 
a punto dell’Area Malattia Rare su 
questo argomento. Diversi studi 
hanno infatti dimostrato come 

l’intelligenza artificiale applicata 
alla diagnostica di malattie rare 
come l’amiloidosi cardiaca possa 
migliorare la sua diagnosi precoce. 
Il deep learning utilizzato dalla 
intelligenza artificiale benché 
molto attrattivo non è privo di 
limitazione come ben ricordato 
e puntualizzato nell’articolo. La 
prolifica Area Scompenso Cardiaco 
ci educa sempre sui numerosi 
studi che continuamente vengono 
pubblicati su questo argomento. 
Questa volta ci viene presentato 
lo studio ADVOR Trial tra le 
principali novità del Congresso 
ESC 2022. Un dimenticato 
diuretico, l’acetazolamide, in 
aggiunta al diuretico dell’ansa, 
ha ridotto il grado di congestione 
in tre giorni nei pazienti affetti 
da scompenso cardiaco acuto 
congestizio, dimostrando come 
il precoce blocco sequenziale del 
nefrone si confermi una strategia 
decongestionante efficace. La 
Regione Abruzzo coordinata da 
Massimo Di Marco ci ricorda come 
l’inibizione della xantina ossidasi 
non sia solo un farmaco per la cura 
dell’iperuricemia, ma si associ ad 
una riduzione di eventi cardiaci, 
cerebrali e renali in alcuni pazienti 
ad alto rischio cardiovascolare. 
Marco Fabio Costantino dalla 
Regione Basilicata affronta un tema 
spinoso molto attuale, l’endocardite 
infettiva post TAVI, ricordandoci 
come questa complicanza 
benché rara, abbia una elevata 
mortalità ospedaliera (36-64%) 
soprattutto in presenza di diagnosi 
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tardiva. Dalla Regione Toscana 
avanzamenti grazie all’incremento 
dei nuovi iscritti di giovane età 
che hanno portato innovazione 
ed entusiasmo. Daniela Mancuso 
e Claudio Bilato ci riportano il 
successo della prima Convention 
degli Ambulatori Scompenso del 
Veneto mirata a creare una rete 
per l’insufficienza cardiaca in una 
regione molto attiva e piena di 
centri all’avanguardia. Non si può 
non parlare a fine anno di leggende 
della cardiologia ed ecco la 
stimolante intervista di Stefania Di 
Fusco alla Professoressa Catherine 
Otto autrice di numerosi libri, sui 
quali molti di noi hanno studiato 
l’ecocardiografia. Altro articolo 
attualissimo è il commento allo 
studio REVIVED BCIS2 riguardo 
l’angioplastica nella disfunzione 
ventricolare sinistra ischemica 

di Leonardo Misuraca, che ci 
dimostra come la terapia medica se 
ottimizzata riesca a ridurre in modo 
significativo la mortalità anche 
nei pazienti con cardiomiopatia 
ischemica. Non si ha futuro senza 
memoria storica e Sergio Pede 
ci ricorda i 30 anni della nostra 
Associazione in un articolo che 
dimostra come la collaborazione 
tra ANMCO e SIC sia essenziale 
per la crescita professionale e 
culturale di entrambe le Società. 
Come non regalare un libro a 
Natale! Approfittiamo così per 
ringraziare Beatrice Balduzzo per 
i bei libri che continua a proporci 
nella rubrica. Anche questa volta ci 
suggerisce un riflessivo libro utile 
per finire il 2022 con saggezza. 
Avvicinandoci al Capodanno Maria 
Chiara Gatto ci presenta l’esplosivo 
libro di Massimo e Luca Santini “Il 

mio Cuore elettrico” distribuito 
gratuitamente e disponibile 
anche in versione ebook. L’ultima 
sessione della rivista è dedicata 
alla memoria di due cari colleghi 
recentemente scomparsi, Giuseppe 
Pajes, ricordato dal Presidente 
Fulvio Colivicchi, e Claudio 
Rapezzi. Giuseppe di Tano ricorda 
Claudio Rapezzi ripubblicando 
un suo articolo storico “Crimini e 
malattie: metodo clinico e metodo 
investigativo poliziesco a confronto” 
articolo da leggere e rileggere con 
periodicità e Roberto Ferrari con 
l’affettuoso dolore di un amico, lo 
ricorda con una serie di aneddoti 
scritti da persone che lo hanno 
conosciuto e gli sono affezionate, 
come tutti noi che lo avremmo 
ascoltato per ore raccontarci di 
cardiologia e non solo.
Buone Feste a tutti Voi.♥

Edward Hopper, Christmas Card, 1928
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di domenico Gabrielli  
a nome del consiGlio di amministrazione della Fondazione per il tuo cuore

Iniziano le prime attività

Cari Colleghe e Colleghi, cari 
Tutti,
“Cardiologie Aperte”, una 

delle pietre miliari della Fondazione 
sarà anche per il 2023 proposta con 
le modalità del 2022, sperando poi di 
poter tornare alla manifestazione in 
presenza nel prossimo futuro, siamo 
in piena fase di organizzazione per la 
settimana dal 12 al 19 febbraio 2023. 
La collaborazione con American 
Heart Association si sta sostanziando, 
sia nel settore della ricerca che delle 
iniziative per i laici, mediante la 
firma di un accordo a tre che vede 
impegnati sia noi che ANMCO, 
ovviamente. Fra le iniziative a favore 
della popolazione sta per partire la 
collaborazione con il Rotary, relativa 
al progetto The Tube, progetto 
sperimentale del distretto 2090 del 
Rotary, grazie alla collaborazione con 
il Governatore Dott. Paolo Signore, 
peraltro nostro Socio. Il progetto 
prevede ascolto e counselling per le 
famiglie con adolescenti difficili che 
noi implementeremo con counselling 
di prevenzione cardiovascolare 
e soprattutto con informazioni 
sugli effetti delle sostanze di abuso 
sulla salute cardiovascolare; è stato 
preparato un canovaccio, grazie 
all’impegno dell’Area Cronicità 
Cardiologica ANMCO guidata da 
Maurizio Abrignani, e in particolare 
all’entusiasmo del Dott. Francesco 
Ciccirillo, formato da una intervista 
guidata e da un set di diapositive 
che modificate potranno essere 
utilizzate anche nelle Scuole, grazie 
alla collaborazione con il Ministero, 

se ritenuto di interesse. Stiamo 
inoltre portando avanti ipotesi di 
collaborazione con la Comunità 
di Sant’Egidio sia a livello italiano 
che internazionale, progetti su cui 
vi aggiorneremo. Sono altresì in 
via di progettazione iniziative di 
cooperazione internazionale che 
speriamo di portare avanti con il 
Ministero degli Esteri e con il Rotary 
International e la stessa comunità di 
Sant’Egidio ed eventualmente anche 
con altri stakeholder, se interessati. 
A breve sigleremo il protocollo 
d’intesa con l’Arma dei Carabinieri, di 
concerto con ANMCO nella persona 
del Presidente Furio Colivicchi, per 
attività di counselling e formazione 
a loro favore; l’idea è di allargare, 
qualora via sia interesse, alle altre 
Forze di Polizia, in particolare la 
Polizia di Stato, ma vi sapremo dire 
in merito a breve. Banca del Cuore/

Truck Tour, che è una delle iniziative 
di punta della Fondazione, sarà 
ovviamente proseguita con impegno 
e impiego delle necessarie risorse, 
Michele Gulizia è garanzia di successo. 
A breve dovremmo avere il Calendario 
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di impegni per il 2023; siamo 
anche fiduciosi di poter analizzare 
e pubblicare al più presto i dati di 
questa importante e unica banca dati. 
Nell’ottica della particolare attenzione 
al nostro Centro Studi, che è il fiore 
all’occhiello del mondo ANMCO 
e che è guidato con competenza 
e dedizione da Aldo Maggioni, 
oltre l’impegno di dare impulso 
alla acquisizione di nuovi Studi, 
internazionali e non, per proseguire 
sulla strada che ha portato negli anni 
a pubblicazioni con Impact Factor 
degno di produzioni universitarie; 
abbiamo stabilito, insieme al 
Presidente ANMCO, Furio Colivicchi, 
in qualità anche di Delegato per la 
Ricerca, di utilizzare riserve di risorse 
economiche per gli Studi ANMCO 
orfani, ritenuti di importanza 
strategica, a tal fine abbiamo previsto 
un impegno significativo per poter 
iniziare la fase regolatoria di Bring - 
Up Prevention e Bring - Up HF, come 
previsto nel Piano della Ricerca in 
vigenza. Stefania Angela di Fusco sta 

lavorando per aggiornare il Sito, per 
cui a breve avremo delle novità in 
merito, abbiamo deciso di affiancarla 
con altri giovani cardiologi per avere 
una task force dedicata, inoltre 
abbiamo chiesto alle Aree ANMCO di 
fornire dei nominativi di Cardiologi 
da impegnare nelle attività via web 
della Fondazione. Vi informo che nel 
Consiglio di Amministrazione della 
Fondazione del 25 novembre 2022 
il Dott. Pasquale Caldarola è stato 
nominato Responsabile del Settore 
Operativo Educazionale. Una delle 
maggiori linee di attività è stato già 
annunciato che sarà quella di provare 
a incrementare la quota di raccolta 
fondi e a questo proposito invito tutti 
ad attivarsi fin d’ora per allocare a 
favore della nostra Fondazione il 5 
per mille proprio e dei propri cari; si 
percorreranno anche altre strade per 
la raccolta fondi, sempre cercando 

di privilegiare il mondo al di fuori 
della Cardiologia per non competere 
nella ricerca di risorse con ANMCO. 
Il 13 ottobre abbiamo partecipato, su 
impulso dell’Area Malattie del Circolo 
Polmonare ANMCO, alla Giornata 
Mondiale del Tromboembolismo 
Venoso, con attività che hanno viste 
coinvolte numerose Cardiologie, che 
ringraziamo per l’impegno profuso 
e con una campagna mediatica 
molto penetrante. Desideriamo 
anche comunicare, con un certo 
orgoglio, che abbiamo dato inizio 
alla attività “Cuore e armonia”: in 
data 18 novembre nello splendore 
di Palazzo Altieri a Roma, grazie 
all’impegno ed entusiasmo del 
nostro Consigliere laico Cavaliere 
del Lavoro Giampietro Nattino e del 
Gruppo Bancario Banca Finnat, che 
presiede insieme a Furio Colivicchi 
a nome di ANMCO, abbiamo tenuto 

La trombosi è alla base 
delle principali patologie 
cardiovascolari e il 
tromboembolismo venoso (TEV) 
contribuisce alla totalità 
del peso delle malattie 
nel mondo. 

Purtroppo, la conoscenza 
di questa patologia, 
che comprende la trombosi 
venosa profonda e
 l’embolia polmonare, 
rimane scarsa e la 
consapevolezza è molto 
inferiore rispetto ad altre.

Il tromboembolismo venoso, 
però, è spesso prevenibile 
negli individui “a rischio”: 
fattori ereditari, immobilità 
prolungata, traumi o 
chirurgia, gravidanza, 
uso di contraccettivi orali, 
obesità, fumo, cancro, 
malattie infiammatorie 
intestinali, storia personale 

e familiare di pregressi 
eventi trombotici.

Una giusta profilassi  
meccanica o medica 
e un corretto stile di vita 
possono evitare un aumento 
del rischio trombotico 
e l’insorgenza di un evento 
tromboembolico.

13 
OTTOBRE 
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GIORNATA 
MONDIALE DEL 
TROMBOEMBOLISMO 
VENOSO (TEV)

Conoscere 
per capire, 
prevenire 
per vivere.
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S. SEBASTIANO

UOC MEDICINA E CHIRURGIA 
D'URGENZA Via Palasciano, 1 81100 CASERTA CE Dott. DIEGO PATERNOSTO

CAMPANIA FONDAZIONE PASCALE S.C. CARDIOLOGIA Via Mariano Semmola 80131 NAPOLI NA Prof. NICOLA MAUREA

CAMPANIA PRESIDIO OSPEDALIERO LUIGI 
CURTO UO CARDIOLOGIA-UTIC Via Luigi Curto 84035 POLLA SA Dott. SILVIO SAPONARA

EMILIA ROMAGNA ARCISPEDALE SANT'ANNA U.O. CARDIOLOGIA - UTIC Viale Aldo Moro 8, Cona 44124 FERRARA FE Prof. GABRIELE GUARDIGLI

EMILIA ROMAGNA OSPEDALE BELLARIA U.O. DI CARDIOLOGIA Via Altura, 3 40139 BOLOGNA BO Dott. STEFANO URBINATI

EMILIA ROMAGNA OSPEDALE SANTA MARIA BIANCA U.O. DI CARDIOLOGIA Via Fogazzaro, 1 41037 MIRANDOLA MO Dott. CARLO RATTI

LAZIO INMI LAZZARO SPALLANZANI SERVIZIO DI CARDIOLOGIA Via Portuense 292 00149 ROMA RM Dott. GIANLUIGI BIAVA

LAZIO OSPEDALE SANT'ANDREA DI 
ROMA U.O.C. CARDIOLOGIA Via di Grottarossa, 1035 00189 ROMA RM Prof. MASSIMO VOLPE

LAZIO OSPEDALE SAN CAMILLO UOC CARDIOLOGIA Circonvallazione Gianicolense, 
87 00152 ROMA RM Dott. DOMENICO GABRIELLI

LAZIO AO SAN GIOVANNI ADDOLORATA UOC CARDIOLOGIA D'URGENZA E 
UTIC Via Amba Aradam, 8 00184 ROMA RM Prof. FRANCESCO PRATI

LOMBARDIA ISTITUTO OSPED. FONDAZIONE 
POLIAMBULANZA

UNITÀ OPERATIVA DI 
CARDIOLOGIA Via Bissolati, 57 25124 BRESCIA BS Dott. CLAUDIO CUCCIA

LOMBARDIA OSPEDALI TREVIGLIO-
CARAVAGGIO CARDIOLOGIA Piazza Ospedale, 1 24047 TREVIGLIO BG Dott. FILIPPO OTTANI

LOMBARDIA PRESIDIO OSPEDALIERO DI 
PASSIRANA UO CARDIOLOGIA RIABILITATIVA Via Settembrini, 1 20017 RHO - FRAZIONE 

PASSIRANA MI Prof. GIUSEPPE DE ANGELIS

MARCHE POLIAMBULATORIO DI 
CIVITANOVA MARCHE CARDIOLOGIA TERRITORIALE Via Abruzzo 62012 CIVITANOVA MARCHE MC Dott. LUIGI NINONÀ

PIEMONTE AZIENDA OSPEDALIERA SANTA 
CROCE E CARLE SC CARDIOLOGIA Via Michele Coppino, 26 12100 CUNEO CN Dott.ssa ROBERTA ROSSINI

PIEMONTE OSPEDALE SS. TRINITÀ S.C. DI CARDIOLOGIA Via Zoppis, 10 28021 BORGOMANERO NO Dott. PIERFRANCO DELLAVESA

PUGLIA ISTITUTO TUMORI GIOVANNI 
PAOLO II

UOSD CARDIOLOGIA DI 
INTERESSE ONCOLOGICO Viale Orazio Flacco, 65 70124 BARI BA Dott. STEFANO OLIVA

PUGLIA OSPEDALE MIULLI U.O.C.  CARDIOLOGIA - UTIC S. P. Acquaviva delle Fonti - 
Santeramo 70021 ACQUAVIVA DELLE FONTI BA Dott. MASSIMO GRIMALDI

PUGLIA SAN FRANCESCO HOSPITAL U.O.C. CARDIOLOGIA Viale Degli Aviatori, 128 71122 FOGGIA FG Dott. ALDO RUSSO

TOSCANA OSPEDALE VILLAMARINA CARDIOLOGIA E UTIC Via Forlanini, 24 57025 PIOMBINO LI Dott.ssa LARA FREDIANI

SICILIA OSP ABELE AJELLO U.O.C. CARDIOLOGIA CON UTIC Via Salemi, 125 91026 MAZARA DEL VALLO TP Dott. MICHELE GABRIELE

SICILIA OSPEDALE E. MUSCATELLO U.O. DI CARDIOLOGIA - UTIC Contrada Granatello 96011 AUGUSTA SR Dott. GIOVANNI LICCIARDELLO

SICILIA OSPEDALE GIOVANNI PAOLO II U.O.C. CARDIOLOGIA-UTIC Contrada Cisternazzi 97100 RAGUSA RG Dott. ANTONINO NICOSIA

SICILIA POLICLINICO CATANIA PRESIDIO 
SAN MARCO CARDIOLOGIA UTIC Viale Carlo Azeglio Ciampi 95100 CATANIA CT Dott. ALESSIO GAETANO LA 

MANNA
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il primo incontro, alternandoci nelle 
presentazioni anche con il Prof. 
Francesco Musumeci, componente 
del nostro Comitato Scientifico, 
con l’idea di lanciare un format che 
vogliamo esportare anche in altre sedi 
e rendere magari un appuntamento 
fisso nel calendario annuale. La sala 
era affollata di un uditorio qualificato 
che annoverava fra gli altri il Dott. 
Gianni Letta, sua Eccellenza il Prefetto 
Stefano Gambacurta e tanti altri 
ospiti eccellenti, oltre ovviamente al 
nostro Consiglio di Amministrazione 
al completo; la serata ha riscosso un 
grande successo ed è stata condotta 
con la consueta professionalità e 
signorilità dalla Dott.ssa Barbara 
Capponi della RAI. Al termine 
abbiamo goduto delle performance 
della Soprano Cinzia Forte e del 
pianista Antonello Maio, professionisti 
di assoluto livello del mondo della 
lirica. Questa iniziativa ha avuto il 
senso di promuovere le attività di 
ANMCO e Fondazione e la cultura 
della prevenzione nella popolazione, 
provando ad appassionare al 
mondo cardiovascolare larghi strati 
del mondo civile. Stiamo inoltre 
provando, come vi avevo anticipato, 
a identificare delle Ambasciatrici 
e Ambasciatori della Fondazione 
e valutando ulteriori opportunità. 
Dopo questo excursus su alcune delle 
attività della Fondazione nel senso 
della continuità, ma con pensiero 
rivolto alla ulteriore evoluzione, che 
avremo modo di approfondire nelle 
prossime comunicazioni, vi saluto 
cordialmente anche a nome del CDA 
della Fondazione.♥
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Studi in corso  (DATI AGGIORNATI AL 21/11/2022)

Studi conclusi  (DATI AGGIORNATI AL 21/11/2022)

■ FIBRILLAZIONE ATRIALE  ■ PREVENZIONE   ■ OUTLIERS  ■ SCOMPENSO ■ INSUFFICIENZA RENALE CRONICA

Nome dello Studio
N° centri attivati

Italia
(tutto il mondo)

N° pazienti previsti 
dal protocollo
Italia (tutto il 

mondo)

N° pazienti 
arruolati

Italia (tutto il 
mondo)

Durata prevista del 
follow-up Stato 

GISSI Outliers 
CAPIRE 
(osservazionale)

11 800 544 10 anni 
(luglio 2023)

Arruolamento 
chiuso

Follow-up in 
corso

ISCHEMIA – Extended 
Follow-up
In collaborazione con 
New York University

14 (351) 378  
(5.000-6.000)

208
5.856 Fino al 2025

Arruolamento 
chiuso

Follow-up in 
corso

Registro G-CHF Long 
Term Follow-up
(osservazionale)

9 (273) 750  
(25.000 circa)

576  
(23.281) Fino al 2023

Arruolamento 
chiuso

Follow-up in 
corso

EMPA-KIDNEY 
In collaborazione 
con oxford University
EMPA-KIDNEY – on 
treatment Phase

EMPA Kidney – Post 
Trial Follow-up 
Phase

19 (229) 500 (6.000) 246 (6.669) Event driven Chiuso

17 (229) NA 246 (6.669) 2 anni In corso

Nome dello Studio
N° centri attivati

Italia
(tutto il mondo)

N° pazienti previsti 
dal protocollo
Italia (tutto il 

mondo)

N° pazienti 
arruolati

Italia (tutto il 
mondo)

Durata prevista del 
follow-up Stato 

BLITZ-AF CANCER 
(osservazionale) 77 (112) 800 (1.500) 960 (1.515) 1 anno

(settembre 2022)

Arruolamento 
chiuso

Follow-up 
chiuso
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IL PUNTO SUGLI STUDI CLINICI DEL CENTRO STUDI 
DELLA FONDAZIONE PER IL TUO CUORE

AGGIORNAMENTO DATI: 
21 novembre 2022

Censimento delle Strutture 
Cardiologiche Anno 2022 
(8° Censimento)

Gruppo di Lavoro: Furio Colivicchi 
(Presidente ANMCO), Alessandro 
Navazio (Coordinatore), Giancarlo 
Casolo, Alessandra Chinaglia, 
Leonardo De Luca, Giuseppe Di 
Pasquale, Michele Massimo Gulizia, 
Gerolamo Sibilio, Donata Lucci 
(Project Manager).

A distanza di 7 anni dall’ultima edizione, 
l’ANMCO ha deciso di effettuare un nuovo 
Censimento delle Strutture Cardiologiche 
che è passato alla sua fase operativa il 3 
ottobre u.s.
Il Censimento si propone di aggiornare la 
distribuzione territoriale delle Strutture 
Cardiologiche nazionali ospedaliere, 
universitarie e private dotate di posti letto 
accreditati per l’attività cardiologica. In 
aggiunta a questi dati il Censimento si 
propone di acquisire nuove informazioni 
sulle Unità Operative di Cardiologia 
italiane riguardo allo stato normativo, 

l’assetto organizzativo e le attività svolte; 
verrà inoltre fatto un focus specifico sul 
possibile ridimensionamento di attività 
e funzioni che può aver determinato la 
recente pandemia COVID-19. 
Per la prima volta il Censimento 
verrà effettuato in collaborazione con 
l’ISTAT. Questa importante opportunità 
consentirà di contestualizzare la realtà 
organizzativa cardiologica italiana 
nell’ambito di informazioni generali 
relative alla salute cardiovascolare del 
nostro paese e di effettuare analisi più 
approfondite dei bisogni assistenziali 
presenti e futuri.
Il Censimento ci consentirà di delineare 
la realtà attuale della Cardiologia 
nazionale e di valutarne l’evoluzione 
e lo sviluppo rispetto ai precedenti 
rilevamenti. 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 
relative all’area cardiovascolare sia in 
ambito nazionale che di singola regione.
È evidente che questi obiettivi si 

realizzeranno soltanto se il Censimento 
sarà completo sia nell’accuratezza e 
completezza della compilazione dei 
questionari predisposti su web, sia nella 
diffusa partecipazione delle Strutture 
Cardiologiche. Diversamente, le 
informazioni acquisite saranno di limitata 
validità e pertanto difficilmente utilizzabili 
per interagire con amministratori e 
programmatori sanitari.
I dati raccolti saranno elaborati e diffusi 
in maniera aggregata (nazionale, area 
geografica, regioni), mentre non verranno 
mai divulgate le informazioni relative ad 
una singola Struttura Cardiologica.
Tutti i Direttori/Responsabili delle 
Cardiologie nazionali hanno ricevuto 
via mail l’invito a compilare su web il 
questionario del Censimento 2022. Al 
21 novembre ha risposto il 77% delle 
Cardiologie.  Invitiamo chi non avesse 
ancora provveduto alla compilazione del 
questionario a farlo al più presto!
Per qualsiasi chiarimento o ulteriore 
informazione potete contattare il Centro 
Studi ANMCO (censimento@anmco.it,  
Tel 055 5101355) 

FOCUS ON
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Leonardo De Luca

Fabrizio Oliva

Carmine Riccio

Domenico Gabrielli

Pasquale Caldarola

Furio Colivicchi

VICE-PRESIDENTE
PASQUALE CALDAROLA
Cardiologia-UTIC
Ospedale San Paolo
Via Caposcardicchio, 1 - 70123 Bari
Tel. 080/5843491 - Fax 080/5843433
pascald1506@gmail.com

VICE-PRESIDENTE
CARMINE RICCIO
Unità Operativa Semplice Dipartimentale
“Follow up del paziente post acuto”
Dipartimento Cardiovascolare
Azienda Ospedaliera Sant’Anna  
e San Sebastiano
Via Palasciano, 1 - 81100 Caserta
Tel. 0823/232362 - Fax 0823/23236
carmine.riccio8@icloud.com

PAST PRESIDENT
DOMENICO GABRIELLI
U.O. di Cardiologia
Dipartimento Cardio-Toraco-Vascolare
Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
Circonvallazione Gianicolense, 87 
00152 Roma
Tel. 06/58704419-58704467 
Fax 06/58704361
dgabrielli@scamilloforlanini.rm.it

PRESIDENTE DESIGNATO
FABRIZIO OLIVA
S.C. Cardiologia 1-Emodinamica
e Unità di Terapia Intensiva Cardiologica
Dipartimento Cardiotoracovascolare  
“A. De Gasperis”
ASST Grande Ospedale Metropolitano 
Niguarda-Ca’ Granda
Piazza Ospedale Maggiore, 3 - 20162 Milano
Tel. 02/64442565 - Fax 02/66101716
fabrizio.oliva@ospedaleniguarda.it

SEGRETARIO GENERALE
LEONARDO DE LUCA
U.O. di Cardiologia
Dipartimento Cardio-Toraco-Vascolare
Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
Circonvallazione Gianicolense, 87 
00152 Roma
Tel. 06/58704419-58704467 
Fax 06/58704361
leo.deluca@libero.it

TESORIERE
LORIS RONCON
Ambulatorio di Cardiologia
Casa di Cura Città di Rovigo                                    
Via G. Falcone P. Borsellino, 69   
Rovigo 45100
roncon.loris@gmail.com

PRESIDENTE 
FURIO COLIVICCHI
U.O.C. Cardiologia Clinica e Riabilitativa
Presidio Ospedaliero San Filippo Neri
ASL Roma 1
Via Giovanni Martinotti, 20 - 00135 Roma
Tel. 06/33062294 - Fax 06/33062489
presidente.1963.colivicchi@anmco.it

Loris Roncon
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Giuseppina Maura 
Francese

Alessandro Navazio

Alfredo De Nardo Emanuele Tizzani

Marco Corda

Manlio Cipriani Cosimo Napoletano

CONSIGLIERE
MARCO CORDA
Cardiologia con UTIC
Azienda di Rilievo Nazionale  
ed Alta Specializzazione 
G. Brotzu
Piazzale Alessandro Ricchi, 1 
009134 Cagliari
Tel. 070/539510 - Fax 070/531400
marcuscor70@gmail.com

CONSIGLIERE
ALESSANDRO NAVAZIO
U.O. Cardiologia Ospedaliera
Presidio Ospedaliero Arcispedale  
Santa Maria Nuova
Azienda Unità Sanitaria Locale  
di Reggio Emilia IRCCS
Viale Risorgimento, 80 
42100 Reggio Emilia
Tel. 0522/296429 - Fax 0522/296495
alessandro.navazio@ausl.re.it

CONSIGLIERE
ALFREDO DE NARDO
U.O. Cardiologia Intensiva ed Interventistica 
(UTIC)
Ospedale Civile G. Jazzolino
Piazza Fleming - 89900 Vibo Valentia
Tel. 0963/962111 - Fax 0963/962309
aldenardo@libero.it

CONSIGLIERE
EMANUELE TIZZANI
S.C. Cardiologia
Ospedale degli Infermi
ASL TO3
Strada Rivalta, 29 - 10098 Rivoli (TO)
Tel. 011/9551426 - Fax 011/9551431
emanuele.tizz@gmail.com 

CONSIGLIERE
GIUSEPPINA MAURA FRANCESE
U.O.C. di Cardiologia
Ospedale Garibaldi-Nesima
Azienda Rilievo Nazionale e Alta 
Specializzazione “Garibaldi”
Via Palermo, 610 - 95122 Catania
Tel. 095/7598506 - Fax 095/7598522
maurafrancese63@gmail.com

CONSIGLIERE
SERAFINA VALENTE
U.O.C. Cardiologia Ospedaliera
Ospedale Santa Maria alle Scotte
Azienda Ospedaliera Universitaria Senese
Viale Mario Bracci, 13 - 53100 Siena
Tel. 0577/585721 - Fax 0577/585339
seravalente@gmail.com

CONSIGLIERE
MANLIO CIPRIANI
U.O. di Cardiologia 
ISMETT - IRCCS
Via Ernesto Tricomi, 5 - 90127 Palermo
Tel. 091/2192 111-478 - Fax 091/2192400
mcipriani@ismett.edu

CONSIGLIERE
COSIMO NAPOLETANO
Centro Medico Villa Rosa
Via Nazionale Adriatica, 60
64018  Tortoreto Lido (TE)
Tel. 0861/1853400
cosimonapoletano1952@gmail.com

Serafina Valente



14 |  Cardiologia negli  Ospedali  |  duecentocinquanta

D A L  D I R E T T I V O

di Serafina Valente, furio ColiViCChi  
e il Gruppo di Coordinamento del Club delle utiC anmCo 

Seconda Conferenza 
Nazionale del CLUB delle 

UTIC ANMCO

Il convegno è rivolto alla community di cardiologi intensivisti e di area 
critica, i massimi esperti del settore affronteranno i temi caldi della 

cardiologia intensiva e di area critica

Dopo il successo della prima 
Conferenza Nazionale del 
CLUB delle UTIC ANMCO, 

che si è tenuta presso il palazzo dei 
Congressi di Firenze lo scorso 8 e 9 
luglio, siamo in fase di arrivo con la 
preparazione della seconda edizione. 
Il convegno è previsto per il 10 e 11 

febbraio del 2023, a Firenze, in una 
location magica: il Teatro del Maggio 
Musicale Fiorentino. 
Alla prima Conferenza Nazionale del 
CLUB delle UTIC ANMCO hanno 
partecipato 620 cardiologi italiani, 
nella maggioranza giovani, interessati 
agli argomenti della cardiologia 
dell’area critica e impegnati a 
migliorare le loro competenze. 
Nel corso delle due giornate 
congressuali si sono susseguite, con 
ritmo serrato, 23 relazioni e 8 flash 
lecture, intervallati da momenti di 
discussione, che hanno visto una 
partecipazione attiva della platea. Si è 
spaziato dagli aspetti più controversi 
delle sindromi coronariche acute e 
dello scompenso cardiaco acuto, a 
focus su embolia polmonare e sullo 
storm aritmico con un taglio molto 
pragmatico e adattato alle necessità 
quotidiane del cardiologo di area 
critica. Si sono poi affrontate alcune 
tematiche più strettamente intensive 
come la ventilazione, il trattamento 
della congestione, l’antibioticoterapia 

nel paziente critico, addentrandosi 
nei meccanismi fisiopatologici ma 
senza mai perdere il contatto con la 
pratica clinica quotidiana. 
Il programma della seconda edizione 
è stato redatto pensando ai giovani 
ma anche a quei professionisti 
che sono già impegnati a lavorare 
nelle UTIC Italiane o nell’area 
critica e che partecipano, tutti i 
giorni, alla graduale trasformazione 
della cardiologia intensiva e di 
area critica da protagonisti. Ad 
oggi sono oltre 1000 gli iscritti al 
club delle UTIC e con loro stiamo 
portando avanti il progetto di crescita 
dell’area critica con eventi formativi 
che comprendono i webinar, 
appuntamenti mensili molto seguiti, 
le rassegne del decalogo delle UTIC 
che stanno per essere pubblicate sul 
Giornale Italiano di Cardiologia, i 
tutorial e recentemente due Survey. 
Inoltre è molto costruttivo il legame 
di collaborazione e di scambi 
formativi che si stanno realizzando 
con le Aree ANMCO. 

Il 10 e 11 febbraio del 
2023, a Firenze, in una 

location magica: il Teatro 
del Maggio Musicale 
Fiorentino, si terrà la 
Seconda Conferenza 

Nazionale del CLUB delle 
UTIC ANMCO, convegno 
dedicato ai cardiologi e 
a tutti gli specialisti ed i 
professionisti delle aree 

critiche ospedaliere
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SEGRETERIA SCIENTIFICA
E PROVIDER ECM ANMCO

ASSOCIAZIONE NAZIONALE MEDICI
CARDIOLOGI OSPEDALIERI
Via A. La Marmora, 36 - 50121 Firenze
Tel. 055 5101365 - Fax 055 5101350
e-mail: segreteria@anmco.it
web: www.anmco.it

SUMMEET Srl
Via Paolo Maspero, 5 - 21100 Varese
Tel. 0332 231416 - Fax 0332 317748
www.summeet.it - info@summeet.it
Provider ECM n° 604

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
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MAIN TOPICS
Sindromi Coronariche Acute

Scompenso Cardiaco

Shock

Embolia Polmonare

Fibrillazione Atriale

Aterotrombosi

Comorbidità Cardiopolmonari

Malattie Infettive in Area Critica

Percorsi Clinici in Emergenza e Urgenza Cardiovascolare

Prevenzione Cardiovascolare Secondaria

10-11 FEBBRAIO 2023
TEATRO DEL MAGGIO, FIRENZE

2a CONFERENZA NAZIONALE
DEL CLUB DELLE UTIC ANMCO

PROGRAMMA ANMCO DI CARDIOLOGIA DELL’AREA CRITICA

10-11 FEBBRAIO 2023
TEATRO DEL MAGGIO, FIRENZE

2a CONFERENZA NAZIONALE
DEL CLUB DELLE UTIC ANMCO

PROGRAMMA ANMCO DI CARDIOLOGIA DELL’AREA CRITICA
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Come si può vedere dal programma 
il 10 e 11 febbraio saranno due 
giornate molto intense dove i 
maggiori esperti del settore si 
confronteranno con i presenti su 
argomenti inerenti la cardiologia 
intensiva e di area critica. Molto 
spazio sarà dato alla discussione e 

allo scambio di pareri e conoscenze. 
Sarebbe molto bello ritrovarsi tutti 
gli iscritti del Club delle UTIC a 
discutere sulle tematiche di maggior 
interesse e a programmare insieme il 
futuro delle nostre UTIC.  
La mission del Club delle UTIC 
ANMCO è quella di costituire 

un network di cardiologi italiani, 

omogeneo per formazione e obiettivi, 

che interagiscono attivamente sui 

problemi inerenti la loro attività 

quotidiana e aspirano a ridisegnare 

insieme la cardiologia intensiva e di 

area critica degli ospedali italiani.♥

La mission del Club delle UTIC ANMCO è quella di costituire un network di 
cardiologi, omogeneo per formazione e obiettivi, che interagiscono attivamente 

sui problemi inerenti la loro attività quotidiana e aspirano a ridisegnare insieme la 
cardiologia intensiva e di area critica degli ospedali italiani

Il programma della seconda edizione 
è stato redatto pensando ai giovani ma 

anche a quei professionisti che sono 
già impegnati a lavorare nelle UTIC 

Italiane o nell’area critica

La Seconda Conferenza nazionale 
del Club delle UTIC si terrà il 10 e 11 
febbraio del 2023, a Firenze, in una 

location magica: il Teatro del Maggio 
Musicale Fiorentino



17

D A L  D I R E T T I V O

Comitato esecutivo e di segreteria tecnico-scientifica

BOARD SCIENTIFICO

Presidente ANMCO  Coordinatore

Furio Colivicchi
(Roma)

Alberto Genovesi Ebert
(Livorno)

Alice Sacco
(Milano)

Emanuele Tizzani
(Rivoli)

Gaetano Maria De Ferrari
(Torino)

Roberta Rossini
(Cuneo)

Maddalena Lettino
(Monza)

Carlotta Sorini Dini
(Siena)

Serafina Valente
(Siena)

Giovanna Geraci
(Palermo)

Fortunato Scotto di Uccio
(Napoli)

Paolo Trambaiolo
(Roma)

10-11 FEBBRAIO 2023
TEATRO DEL MAGGIO, FIRENZE

2a CONFERENZA NAZIONALE
DEL CLUB DELLE UTIC ANMCO

PROGRAMMA ANMCO DI CARDIOLOGIA DELL’AREA CRITICA
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di Giuseppina Maura Francese, Fortunato scotto di uccio, cesare Baldi, Gavino casu,  
Manlio cipriani, steFania anGela di Fusco, Franco Giada, nadia inGianni, FaBiana lucà, 
letizia riva, Francesca siMonelli, siMonetta ricci, luana di FaBrizio

Sulla rotta del nuovo  
Sito WEB ANMCO:  
avviso ai naviganti

Nel numero primaverile di 
“Cardiologia negli Ospedali” 
(N. 246, marzo - aprile 2022) 

abbiamo annunciato il “reload” del 
Sito Web ANMCO, fortemente voluto 
per dare una nuova veste ad uno dei 
principali mezzi di comunicazione 
dell’Associazione ma soprattutto una 
nuova anima, più tecnologica. Abbiamo 
invitato gli utenti del sito a esprimere le 
proprie impressioni tramite una survey 
finalizzata a ricevere un feedback sul 
risultato ottenuto, perché alla fine il 
sito è per voi, per i Soci, per chi in vario 
modo entra a far parte del mondo 
ANMCO. Adesso, a qualche mese 
di distanza, con i primi significativi 
dati alla mano, possiamo iniziare a 
valutare se siamo sulla “giusta rotta”. È 
stato necessario un intenso lavoro di 
squadra, squadra tutt’ora in campo, ma 
il volume di traffico del sito e la risposta 
nel complesso positiva sono una valida 

ricompensa.
Quello che salta agli occhi (Figura 
1) sono il numero di utenti e le 
visualizzazioni di pagina considerando 
che il sito ha non molti mesi di vita 
e che diverse sezioni, lo ricordiamo, 
sono riservate ai soli Soci ANMCO. 
Valutando invece le visualizzazioni delle 
macro aree del sito (L’Associazione, 
Contenuti Scientifici, Formazione, 
Pubblicazioni) possiamo dire ad 
oggi che la sezione Formazione è 
la più visitata (Figura 2). Il traffico 
è per lo più da ricerca organica 
(Figura 3) e i gli utenti si dividono 
equamente tra affezionati del pc 
(sicuramente molto gettonato per 
seguire le numerose sessioni streaming 
e on demand) e gli affezionati dello 
smartphone (Figura 4). Adesso 
l’obiettivo è mantenere questa rotta 
contribuendo all’aggiornamento 
costante dei contenuti associativi, 

formativi e scientifici del sito, ma 
anche concretizzando iniziative nuove 
che rispondano alle attuali esigenze 
del cardiologo e siano uno stimolo 
all’approfondimento crediamo e al 
confronto. In questo senso crediamo 
siano stati particolarmente efficaci, 
ad esempio, i Webinar (https://
www.anmco.it/pages/formazione/
webinar/i-webinar-anmco) a cura delle 
Aree ANMCO, che ringraziamo, uno 
strumento agile di approfondimento 
che in prima battuta è stato lasciato 
aperto a tutti.  Abbiamo inoltre 
realizzato un Calendario Eventi 
unico (https://www.anmco.it/pages/
formazione/calendario-eventi/tutti-gli-
eventi) dell’offerta formativa ANMCO 
e dei principali congressi nazionali ed 
internazionali di Cardiologia in modo 
che chiunque a colpo d’occhio possa 
sapere cosa riserva il prossimo futuro. 
Se pensate di esservi persi qualcosa date 
un’occhiata alle News, aggiornate con 
le ultime novità dal sito.  Terminiamo 
assicurandovi che stiamo lavorando 
per voi con incontri settimanali (i 
“lunedì del sito” potremmo chiamarli) 
per avere il polso della situazione e 
realizzare sempre nuove iniziative ma, 
come sempre, restiamo in ascolto per 
qualunque vostra idea. Concludiamo 
con gli auguri per le festività natalizie, 
ormai alle porte, e per le prossime 
news vi diamo appuntamento al nuovo 
anno.♥

Calendario Eventi

Leggi di più

I Webinar ANMCO

Leggi di più
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Utenti e visualizzazioni

• 61.454 utenti  
• 60.194 nuovi utenti 
• 13.683 utenti di ritorno

• 488.403 visualizzazioni di pagina 
• 7,95 visualizzazioni in media per utente

Pagine (titolo) Pagine (percorso) Visualizzazioni Utenti Visualizzazioni 
per utente

ANMCO - Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri /soci_online/soci_online 95.545 11.768 8,12

ANMCO - Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri /home 79.095 33.478 2,36

ANMCO - Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri / 29.132 16.383 1,78

ANMCO - Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri /censimento/censimento 22.979 808 28,44

ANMCO - Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri /login 20.711 11.558 1,79

ANMCO - Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri /pages/formazione 15.512 6.348 2,44

ANMCO - Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri
/pages/formazione/
congresso-nazionale/visita-
il-portale

11.799 7.412 1,59

ANMCO - Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri /pages/pubblicazioni 8.333 3.865 2,16

ANMCO - Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri /pages/contenuti-scientifici 8.113 4.045 2,01

ANMCO - Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri /pages/l-associazione 7.147 3.834 1,86

Figura 1

Utenti e visualizzazioni – Macro aree

Macro area Visualizzazioni Utenti Visualizzazioni 
per utente

L’Associazione 40.713 10.320 3,95

Pubblicazioni 23.355 5.036 4,64

Formazione 71.222 18.748 3,80

Contenuti Scientifici 35.924 9.194 3,91

Figura 2

Figura 1

Figura 2
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Acquisizione traffico

Canale Utenti Sessioni Sessioni con 
coinvolgimento

Tasso di 
coinvolgimento

Sessioni con 
coinvolgimento 

per utente
Organic Search 35.279 56.653 40.911 72,21% 1,16

Direct 21.016 34.052 22.128 64,98% 1,05

Unassigned 4.286 4.915 25 0,51% <0,01

Organic Social 2.189 2.798 1.324 47,32% 0,6

Referral 1.755 3.792 2.702 71,26% 1,54

Figura 3

Panoramica della tecnologia

4

Dispositivo Utenti 

web / mobile 32.197

web / desktop 28.131

web / tablet 1.186

Sistema operativo Utenti
Windows 20.396

iOS 18.483

Android 14.819

Macintosh 7.005

Linux 596

(not set) 101

Chrome OS 36

PalmOS 1

Windows Phone 1

Figura 4

Figura 3

Figura 4
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di Maurizio Giuseppe abriGnani, pier LuiGi TeMporeLLi, GiuLio binaGhi, arTuro Cesaro, 
FranCesCo CiCCiriLLo, aLessandro MaLoberTi, Chiara CappeLLeTTo, Giovanni de LuCa,  

vinCenzo Lo priore, anTonio Terranova a noMe deLL’area CroniCiTà CardioLoGiCa 

A metà del guado

Aderite alla nostra Area!
Abbiamo bisogno del contributo di tutti

L’Area Cronicità Cardiologica continua il suo percorso

È passato ormai circa un anno 
dall’istituzione dell’Area 
Cronicità Cardiologica, 

nuova nata nella grande famiglia 
ANMCO, al cui primo Comitato 
di Coordinamento noi tutti siamo 
orgogliosi di appartenere. È tempo 
quindi di fare un bilancio, certamente 
provvisorio, di quanto realizzato e dei 
progetti in itinere. Nel precedente 
articolo abbiamo illustrato il tema 
dei rapporti tra sostanze di abuso e 
cardiopatie, una problematica orfana 
che abbiamo ritenuto di adottare 
anche in considerazione degli effetti 
a lungo termine delle droghe e 
dell’evidenza epidemiologica che 
il loro consumo non è più limitato 
ai giovani ma investe fasce di età 
più elevata ed anche soggetti 
cardiopatici. È già stata presentata 
al “Giornale Italiano di Cardiologia” 
una rassegna sui cannabinoidi ed 
un’altra, su diverse sostanze di abuso, 
è di imminente presentazione. 
Sono in programma altri articoli 
sull’anamnesi tossicologico - 
voluttuaria, il significato del consumo 
di droghe come fattore di rischio 
ed altro. Siamo inoltre in stretto 
contatto con la Fondazione per il Tuo 
cuore e col Presidente Domenico 
Gabrielli per alcune iniziative su 
questo tema che coinvolgono i laici, 
come un poster per le Scuole e per 

le sale di attesa degli ambulatori 
medici, materiale divulgativo 
e scientifico per il sito ed altro 
ancora. Un evento imprevisto che 
potenzialmente potrebbe aggravare 
la futura gestione del cardiopatico 
cronico, già compromessa a causa 
del notevole invecchiamento della 
popolazione e dalla conseguente 
grande diffusione di multimorbidità 
e complessità sanitaria, assistenziale e 
socioeconomica, è rappresentato dal 

long COVID. Sugli aspetti nosografici 
ed epidemiologici di questa 
condizione abbiamo già pubblicato 
un interessante articolo sul GIC. 
In aggiunta alle pubblicazioni già 
ricordate, altri progetti editoriali sono 
elencati nella Tabella 1.
Formazione
Abbiamo già inviato al Sito ANMCO 
tre slideset e stiamo realizzando 
diversi Corsi FAD su “Digital Health 
& Cardioncologia” (in collaborazione 

Paul Gauguin (1848-1903) - Il guado (1901) Moskau, Puschkin-Museum
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con l’Area CardiOncologia), “Cuore 
e droghe” e “Consulenza cardiologica 
preoperatoria” (in collaborazione con 
Area Prevenzione Cardiovascolare) 
indicati nella Tabella 2. Abbiamo 
inoltre dato un importante contributo 
al Call for Ideas per il Congresso 
Nazionale 2023.
Ricerca
Abbiamo da poco sottoposto ad 
ANMCO una interessante Web 
Survey (in collaborazione con le 
Aree Prevenzione Cardiovascolare 
e Cardiorenale e Metabolica) sul 
tema dei nuovi fattori di rischio 
cardiovascolare; vi invitiamo tutti a 
partecipare quando sarà il momento. 
Inoltre, abbiamo intenzione di 
proporre un’analisi retrospettiva dei 
dati del Centro Studi sulle recidive 
ischemiche e le caratteristiche 
cliniche ad esse associate (in 
collaborazione con l’area Cardiologia 
Intensiva ed Interventistica).
Comunicazione
Abbiamo presentato il Poster 
dell’Area al Congresso Nazionale e 
informeremo regolarmente tutti i 
Soci sulle nostre attività con apposite 
Newsletter e con articoli sulla nostra 
“Cardiologia negli Ospedali”.
In ultimo, un’adeguata gestione 
della cronicità necessita di Percorsi 
Diagnostico-Terapeutici-Assistenziali 
(condivisi e codificati per i vari 
stadi di patologia) e di un sistema 
di raccolta dei dati clinici che possa 
generare indicatori qualitativi 
di processo, esito e risultato. Per 
questo ci siamo prefissi di elaborare 
alcuni modelli/format di percorsi 
diagnostico-terapeutici integrati di 
continuità assistenziale tra ospedale e 
territorio, basati su follow-up clinico-
strumentale di diversa intensità, 
per un’appropriata e rapida presa 

in carico dei pazienti dimessi 
per sindromi coronariche acute, 
embolia polmonare, fibrillazione 
atriale e scompenso cardiaco (in 
collaborazione con altre Aree 
ANMCO). E tanto altro ancora 
bolle in pentola, in particolare un 
articolato progetto sui rapporti tra 
cardiopatia ischemica ed arteriopatia 
periferica (in collaborazione con 

le Aree Epidemiologia clinica e 

Prevenzione). Da tutto questo spero 

si possa evincere il nostro impegno 

e soprattutto lo spirito di piena 

collaborazione che caratterizza 

il nostro rapporto con altre Aree 

ANMCO. Seguiteci! E… un buon 

Santo Natale e un sereno e prospero 

Anno Nuovo a tutti Voi.♥

Tabella 1

Tabella 2

• Lipidi e cardiologia: target e terapie attuali  
(a cura di A. Maloberti)

• Gestione della terapia antiaggregante nella chirurgia non 
cardiaca nei pazienti con recente sindrome coronarica acuta e 
con sindromi coronariche croniche  
(a cura di G. Binaghi)

• Sindromi coronariche croniche: rivascolarizzazione o terapia 
medica? (a cura di M.G. Abrignani)

• Follow-up Management of Direct Oral Anticoagulants  
(In collaborazione con Area Management)

• Multidisciplinary approach and multi-integrated follow-up of 
heart failure with preserved ejection fraction  
(In collaborazione con Area Management)

• Nuovi fattori di rischio: lipoproteina (a), iperuricemia, 
infiammazione (collaborazioni con Area Prevenzione e 
Cardiorenale e metabolica)

• Vericiguat (collaborazione con Area Scompenso) 
• Iperpotassiemia nello scompenso cardiaco e utilizzo dei 

diuretici nel paziente con cronicità cardiologiche  
(collaborazioni con Area Scompenso e Cardiorenale e metabolica)

• Glifozine in pazienti ad alto rischio CV, senza una condizione di 
scompenso cardiaco già conclamata  
(collaborazione con Area Cardiorenale e metabolica) 

• Valutazione multidisciplinare del paziente  
cardiologico cronico anziano  
(collaborazione con Area Nursing e Cardiogeriatria)

Slideset

Progetti editoriali in itinere
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www.anmco.it/pages/l-associazione/aree-anmco/area-malattie-circolo-polmonare 

di iolanda EnEa E Claudio PiCariEllo  
a nomE dEll’arEa malattiE dEl CirColo PolmonarE 

“L’essenziale è invisibile  
agli occhi”

Rendiamo visibile il 
tromboembolismo venoso!

L’Area Malattie del Circolo Polmonare ANMCO e la Fondazione per il Tuo cuore hanno 
promosso in Italia una Giornata di Prevenzione del Tromboembolismo Venoso (TEV)

13 Ottobre 2022: successo nella adesione dei Soci ANMCO e delle relative 
Cardiologie alla Giornata Mondiale di Prevenzione Primaria del TEV

A. De Saint Exupery nel 
“Piccolo Principe” fa dire 
alla volpe: “Ecco il mio 

segreto. È molto semplice: non si 
vede bene che col cuore. L’essenziale 
è invisibile agli occhi. Gli uomini 
hanno dimenticato questa verità. Tu 
diventi responsabile per sempre di 
quello che hai addomesticato. Tu sei 
responsabile della tua rosa.” L’invito 
è stabilire legami profondi basati 
sull’autenticità. Una persona diventa 
unica se gli dai un valore speciale 
e si diventa responsabili per quella 
persona. Le azioni determinano 
un legame intenso in quanto più 
concrete e durature delle parole 
e i “riti” contribuiscono a creare 
una relazione solida. In qualità di 
“ex” ed attuale Chairperson non 
possiamo nascondere l’orgoglio 
di “rendere visibile” il fenomeno 

tromboembolismo venoso (TEV) 
creando una relazione profonda 
tra i Cardiologi italiani, l’opinione 
pubblica e questa frequente 
patologia. Questo è reso possibile 
da azioni succedutesi nel tempo: 
in primis la partnership della 
Fondazione per il Tuo cuore ANMCO 
con l’International Society of 
Thrombosis and Haemostasis (ISTH); 
quindi la collaborazione dell’Area 
Malattie del Circolo Polmonare 
ANMCO con Fondazione per il Tuo 
cuore già durante la presidenza 
del Prof. Michele Massimo Gulizia 
e quindi proseguita con l’attuale 
presidenza del Prof. Domenico 
Gabrielli: a entrambi il nostro grazie 
incondizionato. Infine, la sinergia 
tra l’impegno dell’Area Malattie 
del Circolo Polmonare ANMCO 
di “rendere visibile” il TEV e la 

Figura 1 - Il manifesto della Giornata 
Mondiale di prevenzione del TEV
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mission della Fondazione per il 
Tuo cuore ANMCO cioè “la crescita 
di una consapevole prevenzione 
delle malattie cardiovascolari” 
si è coniugata con la campagna 
ISTH “World Thrombosis Day” 
determinando la nascita di un “rito 
annuale” per gli associati ANMCO 
cioè la Giornata di prevenzione 
mondiale del TEV (Figura 1) in 
occasione del 13 ottobre, data 
simbolica in cui nacque Robert 
Virchow, uno dei maestri della 
fisiopatologia del TEV. La ISTH 
ha istituito la Campagna “World 
Thrombosis Day” nel 2014 per 

diffondere la consapevolezza di cause, 
fattori di rischio, sintomi, segni della 
trombosi nel mondo, promuoverne 
la prevenzione e ridurre la mortalità. 
Il progetto conta circa 3.000 partner 
in 123 paesi. In Italia vi sono 30 
partner tra cui la Fondazione per 
il Tuo cuore ANMCO. L’impegno 
comune è condurre campagne 
per sostenere i sistemi di cura, fare 
diagnosi precoce e terapia adeguata, 
promuovere stili di vita sani per 
la prevenzione. Il meccanismo 
trombotico è la prima causa di 
morte cardiovascolare nel mondo 
occidentale. Almeno 1 paziente su 
4 sperimenterà nella vita un evento 
trombotico: infarto, ictus, trombosi 
venosa profonda, embolia polmonare 
o trombosi arteriosa periferica. 
Tra le malattie trombotiche, si ha 
minore consapevolezza del TEV per 
il quale è opportuno profondere 
maggiori risorse rimanendo l’embolia 
polmonare la terza causa di morte 
cardiovascolare dopo IMA e stroke. 
Si stima che negli Stati Uniti vi siano 
circa 900.000 casi/anno di TEV con 
una mortalità prevista dell’11%; 
il 33% sperimenterà una recidiva 
di TEV o svilupperà una sindrome 
post trombotica, o in minor misura 
svilupperà ipertensione polmonare 
cronica post-embolica. Consapevoli 
di tale gap nella conoscenza, l’Area 
Malattie del Circolo Polmonare 
insieme a Fondazione per il Tuo 
cuore ANMCO hanno deciso di 
promuovere la giornata mondiale 
di prevenzione del TEV. Si tratta 
del coronamento di un percorso 
intrapreso dall’Area già da 
alcuni anni verso la “prevenzione 
consapevole del TEV” in termini 
di formazione dei colleghi, ricerca 
di settore, divulgazione. Ho avuto 

l’onore di guidare l’Area nel biennio 
2015-2016 e già allora avanzammo 
l’idea di affrontare tromboembolismo 
arterioso e venoso nell’ambito della 
prevenzione cardiovascolare globale, 
successivamente, Chairperson 
Loris Roncon prima e, in seguito, 
Marco Vatrano, Presidente della 
Fondazione per il Tuo cuore Michele 
Massimo Gulizia si è concretizzata 
la progettualità dell’opuscolo su 
“tromboembolismo venoso: trombosi 
venosa profonda ed embolia 
polmonare” per la biblioteca della 
salute, distribuito in occasione 
dell’appena trascorsa giornata di 
prevenzione (Figura 2). Dopo la 
prima giornata di adesione nel 2019, 
ed il successivo stop forzato causa 
COVID nel 2020 e 2021, la seconda, 
lo scorso 13 ottobre, ha visto la 

Ben 27 strutture 
ospedaliere in Italia hanno 

aderito alla campagna 
“World Thrombosis 

Day” della International 
Society of Thrombosis 

and Haemostasis (ISTH) 
promossa in Italia 

dall’Area Malattie del 
Circolo Polmonare 
ANMCO grazie al 

supporto di Fondazione 
per il Tuo cuore, volta 

a sensibilizzare la 
popolazione generale sul 
tromboembolismo venoso

Figura 2 - l’Opuscolo sul TEV della 
Fondazione per il Tuo cuore
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partecipazione di ben 27 strutture 
distribuite sul territorio nazionale 
(Tabella 1). Nel corso di questi anni 
l’interesse verso il TEV è cresciuto, 
tuttavia persiste un’importante 
mancanza di consapevolezza sulla 

patologia da parte della popolazione. 
Quella del 13 ottobre è stata senza 
dubbio una esperienza esaltante: 
a Caserta presso l’ambulatorio 
per le patologie trombotiche e lo 
screening delle patologie del circolo 

polmonare che coordino, la giornata 
si è articolata nel counseling e nello 
screening precoce di TEV. Nelle 
poche ore a disposizione, ho avuto 
modo di parlare di prevenzione 
primaria a pazienti oncologici, a 
ragazze con familiarità per TEV in 
previsione di gravidanza, a donne in 
menopausa, a uomini obesi, fumatori 
(Figura 3). Altrettanto successo di 
pubblico e partecipazione hanno 
avuto le iniziative intraprese presso 
l’Ospedale Sant’Andrea di Roma 
dalla Dott.ssa Antonella Romaniello 
(Figure 4 e 5) e presso l’Ospedale 
Santa Croce e Carle di Cuneo dalla 
Dott.ssa Francesca Giordana (Figura 
6). Il Dott. Claudio Picariello e il Prof. 
Domenico Gabrielli hanno rilasciato 
interviste a testate locali e nazionali 
per mandare messaggi chiari ai 
cittadini sul TEV, riproposti sul web in 

Figura 3 - Counseling presso l’ambulatorio per patologie trombotiche a Caserta (Dott.ssa 
Iolanda Enea)

Figura 4 - Foto dell’evento organizzato presso l’Ospedale Sant’Andrea di Roma
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forma di campagna social con hashtag 
come #emboliapolmonare (Figura 7). 
Grande è stata la gioia nel vedere il 
favore nell’accoglienza dell’opuscolo 
della Fondazione, il feedback ci 
ha lasciati soddisfatti, convinti 
che questo tipo di manifestazioni 

abbia una valenza certa nella 
prevenzione primaria del TEV. In 
questo biennio l’Area Malattie del 
Circolo Polmonare sta promuovendo 
brillantemente la cultura della 
conoscenza e della prevenzione del 
TEV: l’obiettivo per gli anni a venire 

è di implementare la giornata di 
prevenzione mondiale rendendola 
una giornata di “Cardiologie 
aperte per il TEV” ancora più 
estesa, dedicata allo screening e al 
counseling gratuiti impegnandosi 
in questo con la Fondazione per il 
Tuo cuore. Spazio ulteriore potrebbe 
esser dato alla medicina narrativa, 
con il coinvolgimento dei pazienti 
mediante casi clinici emblematici, da 
diffondere sui social come messaggi 
“chiave”. L’obiettivo è la prevenzione 
cardiovascolare globale arteriosa e 
venosa per la riduzione del burden 
trombotico totale. Rendere visibile il 
TEV è il primo passo!♥

Figura 5 - Un momento dell’incontro tra la popolazione e la Dott.ssa Romaniello dell’Area 
Malattie Circolo Polmonare (Ospedale S’Andrea di Roma)

L’ISTH ha istituito la 
campagna “World 

Thrombosis Day” nel 
2014 per diffondere 
la consapevolezza di 

cause, fattori di rischio, 
sintomi, segni della 

tromboembolia polmonare 
nel mondo, promuoverne 

la prevenzione e ridurne la 
mortalità

La partecipazione alla 
Giornata Mondiale di 

Prevenzione del TEV è un 
primo passo per colmare 
il “gap di conoscenza” del 
TEV per una “prevenzione 

consapevole” nella 
popolazione generale
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Figura 6 - Foto dell’evento organizzato presso l’Ospedale Santa Croce e Carle di Cuneo 
(Dott.ssa Francesca Giordana)

Figura 7 - Campagna social promossa da Fondazione per il Tuo cuore con slogan redatti 
dall’Area Malattie Circolo Polmonare

L’Obiettivo dell’Area 
Malattie del Circolo 

Polmonare è stato quello 
di implementare la 

Giornata di Prevenzione 
Mondiale del TEV 

rendendola una giornata 
di “Cardiologie aperte 

per il TEV” dedicata 
allo screening e al 

counseling gratuiti, 
grazie all’impegno ed al 
supporto di Fondazione 

per il Tuo cuore
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ABRUZZO PESCARA: Ospedale Civile dello Spirito Santo, Primario dott. L. Paloscia

CALABRIA POLISTENA: Ospedale Santa Maria degli Ungheresi, Primario dott. V. Amodeo

CAMPANIA CASERTA: Azienda Ospedaliera  S. Anna e S. Sebastiano,  
Primario dott. D. Paternosto

NAPOLI: Ospedale Fondazione Pascale, Primario dott. N. Maurea

POLLA (SA): Ospedale presidio ospedaliero L. Curto,   
Primario dott. S. Saponara"

EMILIA ROMAGNA BOLOGNA: Ospedale Bellaria, Primario dott. S. Urbinati

FERRARA: Arcispedale S. Anna, Primario Prof. G. Guardigli

MIRANDOLA (MO): Ospedale S. Maria Bianca, Primario dott. C. Ratti"

LAZIO ROMA:

Ospedale S. Camillo, Primario dott. D. Gabrielli; Ospedale S. 
Giovanni Addolorata, Primario Prof. F. Prati; Ospedale S. Andrea 
di Roma, Primario Prof. M. Volpe, Ospedale INMI Lazzaro 
Spallanzani, Primario dott. G Blava

LOMBARDIA BRESCIA: Istituto Ospedaliero Fondazione Poliambulanza,  
Primario dott. C. Cuccia

RHO FRAZIONE PASSIRANA (MI): Presidio Ospedaliero di Passirana,  Primario dott. G. De Angelis

TREVIGLIO (BG): Ospedale Treviglio Caravaggio, Primario dott. F. Ottani"

MARCHE CIVITANOVA MARCHE: Ospedale Poliambulatorio di Civitanova Marche,  
Primario dott. L. Ninonà

PIEMONTE CUNEO: Azienda Ospedaliera S. Croce e Carle,  
Primario dott.ssa R. Rossini

BORGOMANERO: Ospedale SS Trinità, Primario dott. P. Dellavesa"

PUGLIA ACQUA VIVA DELLE FONTI: Ospedale Miulli,  Primario dott. M. Grimaldi

BARI: Istituto Tumori Giovanni Paolo II , Primario dott. S. Oliva

FOGGIA: Ospedale S. Francesco hospital, Primario dott. A. Russo"

TOSCANA PIOMBINO: Ospedale Villa Marina,  Primario dott.ssa L. Frediani

SICILIA CATANIA: Policlinico Presidio S. Marco,  Primario dott. A.G. La Manna

RAGUSA: Ospedale Giovanni paolo II,  Primario dott. A Nicosia

AUGUSTA (SR): Ospedale E. Muscatello, Primario dott. G. Licciardello

MAZARA DEL VALLO (TP): Ospedale Abele Ajello, Primario dott. M. Gabriele"

VENETO MOTTA DI LIVENZA (TV): Ospedale riabilitativo di alta specializzazione,  
Primario dott. F. Antonini Canterin"

Tabella 1: Centri che hanno aderito alla Giornata Mondiale di prevenzione TEV
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di Giuseppe LimonGeLLi, Giuseppe paLmiero, Federica VerriLLo e cristina chimenti  
a nome deLL’area maLattie rare

L’Intelligenza Artificiale 
in medicina e la sua 

applicazione nel campo 
dell’amiloidosi cardiaca

Cardiologia e Futuro

L’Intelligenza Artificiale come ausilio alla pratica clinica nell’Amiloidosi Cardiaca

L’Intelligenza Artificiale (IA) 
è la disciplina che studia 
la capacità dei sistemi 

informatici di simulare l’intelligenza 
umana, supportando la stessa in 
compiti complessi. Lo sviluppo 
tecnologico delle ultime decadi ha 
consentito l’applicazione dell’IA in 
numerosi campi, ivi compreso quello 
medico. Nelle branche mediche l’IA 
può essere uno strumento in grado 
di integrare l’abilità dei clinici al 
fine di migliorarne la performance 
nella pratica clinica, specie in ambiti 
complessi. L’IA ha dimostrato, ad 
esempio, di poter favorire la diagnosi 
eziologica di malattia, con tutto 
ciò che ne consegue in termini di 
miglioramento dell’iter preventivo e 
diagnostico del paziente.
Le difficoltà diagnostiche delle 
malattie complesse
La diagnosi eziologica di malattie 
complesse e a bassa prevalenza 
quali le cardiomiopatie è spesso 
resa difficile dalla necessità di 

mettere insieme dati di diversa 
provenienza (clinici, laboratoristici 
e strumentali), spesso scarsi o poco 
specifici, raccolti in tempi diversi e 
valutati con un processo di iterativo 
necessario per il sorgere del sospetto 
diagnostico. L’IA può supportare 
il clinico in questo processo al fine 
di favorire il riconoscimento di 
una specifica patologia nell’ambito 
di una popolazione in studio a 
partire dall’identificazione e dalla 
connessione di quei segni e sintomi 
che rimandano ad essa (red flags 
diagnostiche). Il risultato finale 
è in genere espresso in modo 
classificatorio (es. presenza/assenza 
di malattia) o probabilistico (es. 
probabilità che un certo sottogruppo 
presenti la malattia). La amiloidosi 
cardiaca rappresenta, in tal senso, 
un esempio paradigmatico delle 
difficoltà diagnostiche che si 
possono incontrare qualora occorra 
individuarla in una data popolazione 
di studio. Tuttavia, essa può essere 

L’Intelligenza 
Artificiale, disciplina 

che studia la 
capacità dei sistemi 

informatici di simulare 
l’intelligenza umana, ha 
un enorme potenziale 

nella creazione di 
algoritmi finalizzati alla 

diagnosi di molteplici 
patologie, tra cui tra cui 

l’Amiloidosi Cardiaca
L’articolo ha lo scopo 
di illustrare gli attuali 
vantaggi e svantaggi 
del suo impiego nella 

pratica clinica
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al contempo anche un esempio 
dell’utilità dell’impiego dell’IA in 
questo campo. Per lungo tempo 
considerata rara, complessa e 
sostanzialmente intrattabile, negli 
ultimi anni le novità in ambito 
di diagnosi e trattamento hanno 
invece profondamente modificato la 
percezione della amiloidosi cardiaca 
da parte dei clinici. Ciononostante, la 
amiloidosi cardiaca è ancora ad oggi 
largamente sotto diagnosticata. Anche 
grazie agli avanzamenti in ambito 
di diagnosi non invasiva, il processo 
diagnostico è stato reso più agevole 
negli ultimi anni. Il principale fattore 
limitante la diagnosi resta quindi la 
difficoltà nel far sorgerne il sospetto 
di amiloidosi nella mente del clinico: 
la aspecificità delle manifestazioni 
cardiovascolari, la sovrapposizione 
delle manifestazioni fenotipiche con 
altre forme a maggior prevalenza 
nella popolazione generale, e la 
difficoltà nel riconoscimento di segni 
e sintomi extracardiaci da parte di 
clinici meno esperti in cardiomiopatie 
sono tutti fattori che influiscono 
negativamente in tal senso. Tali 
difficoltà diagnostiche sono a 
loro volte responsabili del ritardo 
diagnostico, poco tollerabile se si 
considera l’attuale disponibilità di 
trattamenti tanto più efficaci quanto 
più precocemente posti in atto. Si 
stima, infatti, che il tempo medio tra 
l’insorgenza delle manifestazioni di 
malattia e la diagnosi eziologica va 
dai 6 mesi ai 5 anni. È intuitivo che il 
numero e la precocità delle diagnosi 
possa aumentare qualora il paziente 
sia intercettato in una fase precoce da 
un cardiologico esperto di amiloidosi 
cardiaca. A tal fine è nata negli 
ultimi anni l’esigenza di costruire 
sistemi che facilitino il precoce 

riconoscimento della malattia 
partendo dai diversi scenari con cui 
essa può presentarsi.
L’utilizzo dell’Intelligenza Artificiale 
nella diagnosi di malattie complesse
In medicina la maggior parte 
dell’analisi da parte degli algoritmi 
derivati dall’IA si basa o su dati 
numerici (es. dati clinici derivati dal 
monitoraggio dei parametri vitali) 
o di imaging (es. frame ottenuti 

dall’imaging radiologico e non). I 
modelli di machine learning sono 
quelli maggiormente impiegati 
in campo medico. Essi si basano 
sull’impiego di algoritmi in grado di 
apprendere determinate funzioni a 
partire da un insieme di dati senza 
che questi siano stati codificati a 
tale scopo a priori. Gli algoritmi 
possono analizzare un ampio numero 
di dati (es. clinici, laboratoristici, 
elettrocardiografici e di imaging), 
imparando nel contempo a 
riconoscere delle variabili (es. red 
flags) e sviluppano un modello in 
grado di predire un risultato finale in 

base alle connessioni riscontrate fra 
queste (es. probabilità di amiloidosi 
in un dato sottogruppo che presenti 
più red flags). Un algoritmo è quindi 
“intelligente” proprio perché, come 
fa il clinico durante la sua formazione 
e poi la sua pratica clinica, è in grado 
di imparare dall’esperienza e sulla 
base di questa è in grado di fare 
una predizione o di rispondere ad 
un certo quesito, come ad esempio 
individuare una specifica malattia 
(es. amiloidosi cardiaca) in un certo 
ambito (es. fenotipo ipertrofico). In 
epoca molto recente sono comparsi 
in letteratura i primi studi che 
hanno impiegato l’IA nella diagnosi 
d’amiloidosi cardiaca impiegando 
dati numerici o di imaging estrapolati 
dai processi diagnostici della pratica 
clinica. Garcia - Garcia et al. sono 
partiti dai dati numerici ottenuti 
dalle schede cliniche di ammissione 
e dimissione di circa 11.600 pazienti 
con più di 65 anni ricoverati nella 
decade che va dal 2009 al 2019. 
Di questi, 36 pazienti avevano una 
diagnosi finale di amiloidosi cardiaca 
e sulla base delle caratteristiche di 
questi è stato costruito un algoritmo 
per il riconoscimento della malattia 
nel resto della popolazione in 
studio. I modelli costruiti si sono 
dimostrati abili nell’individuare i 
soggetti con amiloidosi cardiaca, 
specie nel sottogruppo dei pazienti 
con segni e sintomi di scompenso 
cardiaco. I dati d’imaging da 
cui partire per la costruzione di 
algoritmi che facilitino la diagnosi 
d’amiloidosi cardiaca possono 
essere estrapolati da numerose 
fonti: esami ecocardiografici, esami 
scintigrafici e/o SPECT, esami di 
risonanza magnetica cardiaca. Di 
seguito descriviamo alcuni esempi. 

In epoca molto recente 
sono comparsi in 

letteratura i primi studi 
che hanno utilizzato 

l’Intelligenza Artificiale 
nella diagnosi di 

Amiloidosi Cardiaca, 
impiegando dati numerici 
o di imaging estrapolati 
dai processi diagnostici 

della pratica clinica
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Duffy et al. hanno sviluppato un 
algoritmo basato sul deep learning 
che, a partire dai frame di immagini 
ecocardiografiche ottenute dalla 
sezione 4 camere apicale di 23.745 
pazienti, ha dimostrato di poter 
riconoscere fra questi i soggetti 
con ipertrofia ventricolare sinistra 
(attraverso la misurazione dello 
spessore del setto interventricolare) 
e di classificare correttamente 
in questo sottogruppo i soggetti 
con diagnosi specifiche (quali la 
cardiomiopatia ipertrofica e la 
amiloidosi cardiaca). Esistono ad 
oggi diversi modelli di deep learning 
basati su reti neuronali convoluzionali 
(convolutional neuronal network, 
CNN) che si sono dimostrati in 
grado di riconoscere e discriminare 
l’iperaccumulo miocardico dei 
tracciati ossei impiegati in esami 

scintigrafici eseguiti con indicazioni 
non cardiologiche (prevalentemente 
di natura oncologica). Halme 
et al. hanno testato un nuovo 
modello basato su CNN in grado 
di riconoscere e discriminare 
l’iperaccumulo miocardico del 

radiotracciante secondo lo score 
visuale di Perugini a partire da esami 
scintigrafici condotti su 1334 pazienti. 
Questi modelli hanno dimostrato 
una performance diagnostica 
non inferiore a quelli già esistenti 
e si sono dimostrati in grado di 
distinguere accuratamente fra esami 
negativi (score di Perugini < 2) e 
positivi (score di Perugini ≥ 2). Ciò 
dimostra il potenziale diagnostico di 
modelli in grado di favorire col loro 
impiego una diagnosi precoce di 
amiloidosi cardiaca da transtiretina 
anche quando applicati ad esami 
scintigrafici non eseguiti per tale 
finalità. Un lavoro del 2020 condotto 
dal gruppo italiano di Pisa ha testato 
l’impiego di algoritmi ottenuti col 
deep learning per la predizione 
automatizzata della probabilità di 
amiloidosi cardiaca su immagini 
di caratterizzazione tissutale con 
late gadolinium enhancement in 
206 esami di risonanza magnetica 
eseguiti per sospetta amiloidosi. 
Questa strategia di deep learning 
è stata confrontata con algoritmi 
basati sul machine learning in 
cui le caratteristiche di risonanza 
suggestive di amiloidosi cardiaca 
sono state scelte manualmente 
in modo da riprodurre la lettura 
dell’esame da parte di un operatore 
esperto. L’algoritmo di deep learning 
ha dimostrato una performance 
diagnostica per la diagnosi 
d’amiloidosi cardiaca da immagini di 
risonanza sovrapponibile alla strategia 
basale sul machine learning.
I limiti dell’uso dell’Intelligenza 
Artificiale in medicina 
Nonostante questi interessanti 
e promettenti dati preliminari, 
l’applicazione dell’Intelligenza 
Artificiale in medicina ha tuttavia 

ancora numerosi limiti.
1. La ritrosia della comunità medica 
giustificata da vari fattori fra i quali:

- la scarsa dimestichezza dovuta alla 
mancata formazione in questo ambito 
e l’assenza di percorsi formativi 
specifici; 
- l’incremento della burocrazia che 
ruota intorno alla digitalizzazione dei 
dati; 
- la mancanza di leggi che 
regolamentino l’applicazione dell’IA 
nei vari scenari clinici; 
- l’erronea concezione che 
l’Intelligenza Artificiale si 
contrapponga al clinico e possa in 
futuro minare la sua autonomia nella 
pratica quotidiana.
2. Le difficoltà nella validazione delle 
tecnologie basale sull’Intelligenza 
Artificiale fra le quali:
- l’errato disegno di molti trials finora 
prodotti, che perlopiù hanno validato 
gli algoritmi in specifici settori 

I dati di imaging da cui 
partire per la costruzione 
di algoritmi che facilitino 
la diagnosi di Amiloidosi 
Cardiaca possono essere 

estrapolati da esami 
ecocardiografici, esami 

scintigrafici/SPECT, esami 
di Risonanza Magnetica 

Cardiaca

Nonostante si sia ancora 
agli albori dell’impiego 

dell’Intelligenza 
Artificiale in medicina, 
è innegabile l’enorme 

potenziale di questa ed il 
ruolo che essa potrebbe 

avere nei prossimi 
anni in setting quali la 
diagnosi di precisione, 
la diagnosi precoce e lo 

screening di popolazione 
nell’Amiloidosi Cardiaca
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proponendo il confronto dell’IA 
in contrapposizione alle abilità 
del clinico, laddove l’IA andrebbe 
interpretata invece come un ausilio 
complementare ad essa; 
- la necessità di conoscere da parte 
degli enti regolatori i complessi 
presupposti matematici alla base 
degli algoritmi, progettati in genere 
su dati poi non impiegati per la 
validazione, impiegati al fine di 
poter verificarne la correttezza 
dell’impiego, contrastata dalla 
necessità delle aziende di preservate 
il segreto industriale considerando 
un sistema, quale quello attuale, non 
open source ma basato sul profitto e 
la concorrenza; 
- il disegno prevalentemente 
retrospettivo degli studi condotti 
sull’IA e l’impiego di campioni di 

piccole dimensioni, laddove l’IA 
richiede l’impiego di popolazioni 
molto numerose da cui estrarre dati 
di sottopopolazione al fine di evitare 
il fenomeno dell’overfitting, ovvero 
la capacità di performare in modo 
ottimale in un dato dataset e di 
non riprodurre lo stesso risultato su 
dataset diversi; 
- la necessità di continue rivalutazioni 
e calibrazioni degli algoritmi 
adottati in un certo setting al fine 
di limitare le fluttuazione delle 
differenze demografiche nelle diverse 
popolazioni e cosi di ridurre il rischio 
dell’overfitting.
3. Le implicazioni etiche dell’impiego 
dell’Intelligenza Artificiale nella pratica 
clinica che sono numerose:
- il rischio della depersonalizzazione 
della pratica medica;

- la necessità di regolamentare i dati 
clinici sensibili, del singolo paziente 
e della popolazione, che provengono 
da varie fonti (monitoraggio continuo 
dei parametri vitali, raccolta dei dati 
laboratoristici e strumentali durante 
la pratica clinica);
- la necessità di definire la proprietà 
intellettuale degli stessi e di 
assicurarne la sua protezione, una 
notevole sfida etica, legale e politica 
al giorno d’oggi.
Nonostante tali limiti, e nonostante 
si sia ancora agli albori dell’impiego 
dell’IA in medicina, è innegabile 
l’enorme potenziale di questa e 
il ruolo che essa potrebbe avere 
nei prossimi anni in setting quali 
la diagnosi di precisione, la 
diagnosi precoce e lo screening di 
popolazione.♥

pexels.com - pixabay
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www.anmco.it/pages/l-associazione/aree-anmco/area-scompenso-cardiaco 

di Mauro Gori, Luisa de Gennaro, saMueLa CariGi, renata de Maria, Piero GentiLe,  
GiusePPe Leonardi, FranCesCo orso, Maria denitza tinti, MarCo Marini 

ADVOR trial

Quali novità terapeutiche per i pazienti affetti da scompenso cardiaco acuto

Scompenso cardiaco acuto: update terapeutico

Content: ADVOR Trial
Le instabilizzazioni e riacutizzazioni 
di scompenso cardiaco (SC) 
modificano la storia naturale del 
paziente, determinando incremento 
di morbilità e mortalità. Segni e 
sintomi di congestione sono presenti 
nella maggior parte dei pazienti 
con instabilizzazione acuta di SC. 
I farmaci più utilizzati per ridurre 
i segni e sintomi di congestione 
sono i diuretici dell’ansa, che spesso 
non sono sufficienti a risolverla 
completamente. Secondo i dati dello 
studio DOSE, studio di confronto 
tra dosi e modalità infusive diverse 
con furosemide nello SC acuto 
pubblicato nel 2011, solo il 15% 
dei pazienti non presentano più 
congestione a 72 ore di trattamento e, 
secondo i dati del registro ADHERE, 
in dimissione il 20% dei pazienti 
presentano peso aumentato rispetto 
al momento del ricovero. Inoltre, la 
presenza di congestione correla con 
un outcome sfavorevole in termini 
di mortalità e reospedalizzazioni. 
L’ipotesi dello studio ADVOR è stata 
che l’acetazolamide, un diuretico 
che inibisce il riassorbimento di 
sodio a livello del tubulo prossimale 
del nefrone, possa favorire la 
risoluzione della congestione in 

associazione al diuretico dell’ansa. 
Lo studio randomizzato in doppio 
cieco ha testato l’ipotesi che 
l’aggiunta di acetazolamide ai 
diuretici dell’ansa possa potenziarne 
l’effetto, favorendo la diuresi e la 
natriuresi, determinando quindi 
una decongestione più rapida 
ed efficace. Sono stati arruolati 
pazienti ospedalizzati per SC (sia in 
emergenza che in elezione) e con 
diagnosi clinica di SC acuto con 

almeno un segno di congestione 
(uno tra edema, versamento 
pleurico, ascite), elevati livelli di 
NT-proBNP (>1000 pg/ml) o BNP 
(> 250 pg/ml) e già in trattamento 
con diuretico dell’ansa per almeno 
1 mese con dosi uguali o superiori 
a: 1 mg di bumetanide, 40 mg di 
furosemide, 20 mg di torasemide. 
Sono stati esclusi pazienti con 
PAS <90 mmHg, con eGFR <20 
ml/min/1,72 m2, che avevano 
fatto più di 80 mg di furosemide 
ev durante attuale ricovero e 
pazienti in terapia con SGLT2-i. 
Al momento dell’arruolamento 
in tutti i pazienti è stata sospesa la 
terapia con diuretici dell’ansa per 
os ed iniziata per via endovenosa 
in bolo ad un dosaggio uguale al 
doppio rispetto a quello della dose 
di mantenimento per os. Ad un 
gruppo è stato somministrato anche 
il bolo di acetazolamide endovena 
(500 mg), mentre all’altro gruppo 
un bolo con placebo. Nel secondo e 
terzo giorno dalla randomizzazione, 
se ancora presenti segni di 
congestione, si continuava la terapia 
con diuretici dell’ansa endovena 
in associazione ad acetazolamide 
o placebo. È importante notare 
come il trial prevedeva anche la 
sospensione di qualunque altro 

Tra le principali novità 
in ambito di scompenso 
cardiaco, al Congresso 

ESC 2022 è stato 
presentato l’ADVOR Trial
Lo studio ha considerato 

i pazienti affetti da 
scompenso cardiaco 

acuto nei quali 
l’infusione endovena di 

acetazolamide, in aggiunta 
ai diuretici dell’ansa, ha 

ridotto in tre giorni il grado 
di congestione
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diuretico già in corso a domicilio, ad 
eccezione dei diuretici risparmiatori 
di potassio (pertanto diuretici 
quali idroclorotiazide, metolazone, 
amiloride, indapamide dovevano 
essere sospesi all’arruolamento). 
L’end point primario è stato il 
raggiungimento della decongestione, 
definita come assenza di segni di 
sovraccarico di volume (edema, 
versamento pleurico, ascite) al giorno 
3 dalla randomizzazione, in presenza 
di un output urinario di almeno 
3.5 L alla seconda mattina dopo la 
randomizzazione, ovvero a 30-48 ore 
dalla randomizzazione. End point 
secondari sono stati: la mortalità per 
tutte le cause e reospedalizzazioni 
per SC nei 3 mesi di follow up; la 
durata dell’ospedalizzazione; le 
variazioni del questionario EuroQoi-5 
(EQ-5D) valutato al momento della 
randomizzazione, al quarto giorno, 
dopo eventuali reospedalizzazioni 
e dopo 3 mesi. Su un totale di 
519 pazienti, una decongestione 
efficace è avvenuta in 108 pazienti 
(42%) del gruppo acetazolamide 

e in 79 (30%) nel gruppo placebo, 
con una percentuale di pazienti 
ancora congesti alla dimissione 
del 21% nel gruppo acetazolamide 
e 37% nel gruppo placebo. Il 
trattamento con acetazolamide è stato 
associato ad una maggiore diuresi 
e natriuresi. Il farmaco è risultato 
sicuro, non avendo determinato un 
peggioramento della funzionalità 
renale, ipokaliemia, ipotensione 
rispetto al placebo. A fronte di un 
maggior output urinario non c’è stato 
un beneficio in termini di outcome 
(sostanzialmente analogo tasso di 
mortalità e reospedalizzazione per 
scompenso cardiaco tra i 2 gruppi).
Conclusioni e commento 
allo studio
L’acetazolamide appare un 
farmaco sicuro che in aggiunta ai 
diuretici dell’ansa determina una 
decongestione più efficace nei 
pazienti con SC acuto. Il trial ADVOR 
suggerisce pertanto l’impiego nei 
pazienti ricoverati per SC acuto 
dell’acetazolamide in bolo ev, un 
diuretico di vecchia generazione che 
agisce sul tubulo contorto prossimale 
del nefrone alcalinizzando le urine e 
che pertanto necessita di controllare 
il pH del sangue periodicamente. 
Ancora una volta rimane una 
significativa percentuale di pazienti 
ancora congesti alla dimissione, 21% 
nel gruppo acetazolamide e 37% 
nel gruppo placebo, a dispetto di 
una degenza media di 9 e 10 giorni 
rispettivamente, fattore associato a 
nota prognosi sfavorevole. Uno dei 
messaggi impliciti più importanti 
di questo studio deve essere un 
maggiore sforzo ad ottenere una 
migliore decongestione del paziente, 
possibilmente applicando un blocco 
sequenziale del nefrone.♥
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L’acetazolamide,  
in aggiunta al 

diuretico dell’ansa, 
riduce il grado di 
congestione in tre 
giorni nei pazienti 

affetti da scompenso 
cardiaco acuto

Riassumiamo i 
risultati di ADVOR trial 
presentati nell’ultimo 

Congresso ESC

Il blocco sequenziale 
del nefrone si 

conferma una strategia 
decongestionante 

efficace nel paziente 
affetto da scompenso 

cardiaco acuto
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conseguenze di un eventuale rifiuto.
2.1) Finalità di cui al precedente paragrafo 1, punti 1., 2. e 3.
Con riferimento alle finalità di cui al precedente paragrafo 1, 
punti 1., 2. e 3., il conferimento dei dati personali è obbligatorio 
e costituisce requisito necessario per l’iscrizione, previa verifica 
dei requisiti necessari richiesti, nella Fellowship, nonché 
l’aggiornamento su tutte le eventuali future iniziative ad esso 
specificamente dedicate; pertanto, la base giuridica del relativo 
trattamento è l’iscrizione nella Fellowship di ANMCO, ai sensi 
dell’art. 6, comma 1, lett. b) del Regolamento privacy.

3. Soggetti o categorie di soggetti ai quali i dati personali 
possono essere comunicati e ambito di comunicazione.
In relazione alle finalità del trattamento sopra indicate, e nei 
limiti strettamente pertinenti alle medesime, i dati personali 
dell’Interessato saranno comunicati in Italia, o comunque 
all’interno o all’esterno della UE, ai seguenti soggetti, ai fini 
dell’iscrizione nella Fellowship
(i) all’Amministrazione finanziaria e/o ad altre pubbliche Autorità, 
ove imposto dalla legge o su loro richiesta;
(ii) alle strutture e/o società esterne di cui ANMCO si avvale, 
preposte allo svolgimento di attività connesse, strumentali o 
conseguenti all’iscrizione nella Fellowship;
(iii) ai consulenti esterni, se non designati per iscritto Responsabili 

del trattamento;
(v) alla società Centro Servizi ANMCO S.r.l. Società Benefit e alla 
Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus, quali soggetti facenti parte 
del mondo ANMCO.

I soggetti sopra indicati, ai quali i dati personali dell’Interessato 
saranno o potranno essere comunicati (in quanto non designati 
per iscritto responsabili del trattamento), tratteranno i dati 
personali in qualità di Titolari del trattamento ai sensi del 
Regolamento privacy, in piena autonomia, essendo estranei 
all’originario trattamento eseguito da ANMCO.

Un elenco dettagliato e costantemente aggiornato di questi 
soggetti, con la indicazione della rispettive sedi, è sempre 
disponibile presso la sede legale di ANMCO.

4. Diritti dell’interessato.
Gli artt. 15 e segg. del Regolamento privacy conferiscono 
all’Interessato il diritto di ottenere:
• la conferma dell’esistenza o meno di dati personali che 
lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro 
comunicazione in forma intelligibile;
• l’indicazione dell’origine dei dati personali, delle finalità 
e modalità del trattamento, della logica applicata in caso di 
trattamento effettuato con l’ausilio di strumenti elettronici, degli 
estremi identificativi del titolare;
• l’aggiornamento, rettifica, integrazione, cancellazione, 
trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in 
violazione di legge – compresi quelli di cui non è necessaria la 
conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono raccolti 
o successivamente trattati – l’attestazione che tali operazioni 
sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro 
contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, 
eccettuato il caso in cui tale adempimento si riveli impossibile 
o comporti un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato 
rispetto al diritto tutelato.

L’Interessato ha inoltre il diritto:
• di opporsi, in tutto o in parte, per motivi legittimi, al trattamento 
dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo 
scopo della raccolta;
• di proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati 
personali nei casi previsti dal Regolamento privacy.

Per conoscere l’elenco dettagliato e costantemente aggiornato 
dei soggetti cui i dati personali dell’Interessato possono essere 
comunicati e per esercitare i diritti di cui agli artt. 15 e segg. 
del Regolamento privacy, nelle modalità stabilite dall’art. 12 del 
Regolamento privacy e nei limiti stabiliti dall’art. 2-undecies del 
Codice privacy, il medesimo può rivolgersi ai recapiti del Titolare 
del trattamento sopra indicati.

5. Durata del Trattamento.
Fatti salvi gli obblighi di legge, i dati personali degli Interessati 
saranno conservati per la durata del dell’iscrizione dei medesimi 
nella Fellowship di ANMCO. Nonostante quanto precede, ANMCO 
potrà conservare taluni dati personali degli Interessati anche 
dopo la cessazione del trattamento e ciò esclusivamente per 
difendere o far valere un proprio diritto ovvero nei casi previsti 
dalla legge o per effetto dell’ordine di un’autorità giudiziale o 
amministrativa.

INFORMATIVA E CONSENSO PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
D.Lgs. n. 196/2003 come modificato dal D.Lgs. n. 101 del 2018 (“Codice privacy”) e 

Regolamento UE n. 679/2016 (“Regolamento privacy”)
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Inibizione della xantina 
ossidasi e prevenzione 

cardiovascolare

La xantina ossidasi, enzima chiave della via metabolica che porta alla formazione di 
acido urico, sembra rappresentare un determinante fisiopatologico centrale nella 

patologia cardio e nefro vascolare nei pazienti iperuricemici
La sua attività può essere aumentata in modo imponente in seguito a stimoli 

ischemici/ipossici o infiammatori cronici come nella flogosi vascolare aterogenica

L’inibizione della xantina ossidasi può rappresentare un’importante obiettivo 
terapeutico per la riduzione dell’insidioso “rischio cardiovascolare residuo”

Nell’obiettivo della riduzione 
dell’incidenza della malattia 
cardiovascolare una crescente 

attenzione è rivolta al rischio 
cardiovascolare residuo determinante 
un’aumentata probabilità di patologia 
e complicanze cardiovascolari 
anche dopo un efficace controllo 
dei tradizionali fattori di rischio. 
È noto dalla letteratura come 
l’iperuricemia con o senza depositi 
di urato giochi un ruolo importante 
nel continuum della patologia 
vascolare cardio-cerebro-renale 
con un comportamento simile a 
quello degli altri classici fattori di 
rischio. La presenza concomitante 
dell’iperuricemia e dell’ipertensione 
arteriosa e del diabete mellito genera 
circuiti di forte amplificazione del 
rischio cardiovascolare globale(1). 
La xantina ossido reduttasi, isolato 

nel latte per la prima volta oltre 
cento anni fa, è costituito da due 
forme tra loro interconvertibili: 
la xantina ossidasi che è capace di 

ridurre solo l’ossigeno e la xantina 
deidrogenasi che è capace di ridurre 
sia l’ossigeno che il NAD+. Entrambe 
le forme catalizzano la conversione 
dell’ipoxantina a xantina e della 
xantina ad acido urico costituendo 
le ultime due reazioni finali della 
degradazione delle purine(2). La 
xantina ossido reduttasi trascritta 
da un singolo prodotto genico 
può subire modificazioni post-
traslazionali ad esempio in corso in 
infiammazione con trasformazione 
in xantina ossidasi. Inoltre la xantina 
ossidoreduttasi mostra essa stessa una 
discreta attività ossidasica in presenza 
di una ridotta disponibilità di NAD+, 
ad esempio in condizioni di ischemia-
ipossemia come nella flogosi vascolare 
aterogenica(3). In queste condizioni 
inoltre si è osservato un aumento 
dell’espressione della xantina ossidasi 

Seppur nella grande 
eterogeneità delle evidenze 
esistenti, alcuni trial hanno 

portato nuove evidenze 
a supporto del ruolo 

protettivo vascolare del 
trattamento farmacologico 

con gli inibitori della 
xantina ossidasi, protezione 

guidata principalmente 
da outcome di riduzione di 

eventi renali
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con potenziamento degli effetti 
lesioni sulla funzione endoteliale. 
L’aumentata attività enzimatica della 
xantina ossidoreduttasi determina 
disfunzione endoteliale tramite le 
specie reattive dell’ossigeno con un 
duplice meccanismo: potenziamento 
degli effetti dello stress ossidativo e 
degradazione dell’ossido nitrico con 
effetto vasocostrittore e aterogeno 
vascolare(4). Il trattamento con 
inibitori della xantina ossidasi ha 
mostrato infatti un miglioramento 
della funzione vascolare in diversi 
contesti clinici come il diabete 
mellito e l’insufficienza cardiaca(5). 
Una meta-analisi ha evidenziato un 
effetto favorevole del trattamento con 
gli inibitori della xantina ossidasi su 
numerosi parametri cardiovascolari 
come la funzione endoteliale valutata 
come capacità di vasodilatazione, 
miglioramento dello stress ossidativo 
e, a livello strettamente cardiaco, 
un significativo miglioramento della 
FE, dell’indice cardiaco, del volume 
telesistolico e della funzionalità 

miocardica(6). Le evidenze scientifiche 
su outcome clinici hanno evidenziato 
risultati a volte discordanti, frutto 
anche della grande disomogeneità 
dei studi e della popolazioni 
analizzate. Lo studio Oxypurinol 
Therapy for Congestive Heart Failure 
(OPT-CHF) ha valutato 405 pazienti 
con scompenso cardiaco moderato-
severo a ridotta frazione di eiezione 
(classe NYHA III/IV) evidenziando 
un miglioramento clinico in corso 
di trattamento con ossipurinolo 
(matabolita attivo di allopurinolo) 
nei paziente con iperuricemia(7) 
invece lo studio Xanthine Oxidase 
Inhibition for Hyperuricemic Heart 
Failure Patients (EXACT-HF) che ha 
arruolato 253 pazienti iperuricemici 
(uricemia >9.5 mg/dl), con 
scompenso cardiaco sintomatico 
a ridotta frazione di eiezione, 
randomizzati al trattamento con 
allopurinolo 600 mg/die o placebo 
per 24 settimane, non ha dimostrato 
differenze significative nei due 
bracci di trattamento relativamente 

all’outcome primario (sopravvivenza, 
peggioramento dello scompenso 
cardiaco e stato funzionale globale(8). 
Il trial Febuxostat for Cerebral and 
Cardiorenovascular Events Prevention 
Study (FREED) ha prodotto nuove 
evidenze a supporto di una possibile 
protezione cardiovascolare derivante 
dall’inibizione della xantina 
ossidasi(9). Lo studio multicentrico, 
prospettico e randomizzato in aperto 
con analisi in cieco degli endpoint 
ha valutato più di mille paziente 
ultrasessantacinquenni con alti valori 
di acido urico (uricemia >7.0 e ≤9.0 
mg/dl) ad alto rischio di eventi 
cerebrali, cardiaci e renali assegnati a 
due regimi di trattamento febuxostat 
o non-febuxostat per un periodi 
di 36 mesi. L’outcome primario 
(composito di eventi cerebrali fatali 
e non fatali, eventi cardiovascolari e 
renali, e mortalità per cause vascolari 
non cerebrali o cardio-renali) è 
risultato significativamente più basso 
nel braccio febuxostat (HR 0.750, 
intervallo di confidenza al 95% 
compreso tra 0.592 e 0.950, p=0.017), 
riduzione principalmente trainata 
dalla riduzione degli eventi renali 
(16.2% nel braccio febuxostat vs 
20.5% nel braccio non-febuxostat, 
HR 0.745, intervallo di confidenza 
al 95% compreso tra 0.562-0.987, 
p=0.041). L’occorrenza di eventi 
cardio-cerebrovascolari maggiori, 
come pure la mortalità, sono risultate 
simili nei due gruppi di trattamento, 
dato peraltro in linea nello studio 
Febuxostat Versus Placebo Randomized 
Controlled Trial Regarding Reduced Renal 
Function in Patients With Hyperuricemia 
Complicated by Chronic Kidney Disease 
Stage 3 (FEATHER)(10). Crescenti 
evidenze scientifiche osservano 
come il blocco della xantina ossidasi 

Nell’obiettivo strategico dell’abbattimento del rischio 
cardiovascolare residuo un ruolo importante è 

svolto dall’inibizione della xantina ossidasi. Stimoli 
ischemici-ipossici o infiammatori cronici portano 

ad un’importante aumento della espressione di tale 
enzima con conseguente alterazione della funzione 
endoteliale in senso proaterogeno, protrombotico e 

vasocostrittore. La letteratura scientifica suggerisce 
come gli interventi terapeutici mirati all’inibizione 

della xantina ossidasi sono associati ad una riduzione 
di eventi cardiaci, cerebrali e renali in alcuni paziente 

ad alto rischio cardiovascolare.
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possa configurarsi come uno step 
importante per la riduzione del 
rischio cardiovascolare residuo in 
alcuni pazienti ad alto rischio. L’iper-
attività enzimatica della xantina 
ossidasi, in seguito a stimoli ischemici 
o infiammatori cronici, che a sua 
volta causa disfunzione endoteliale, 
ne rappresenta il substrato 
patologico. Maggiori evidenze sono 
necessarie per comprendere a quali 
categoria di pazienti tale trattamento 
risulti maggiormente protettivo.♥
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La via metabolica che 
porta alla formazione 

dell’acido urico sta 
assumendo sempre 

maggiore importanza 
nella ricerca 

come possibile 
elemento causativo 

della patologia 
cardiovascolare 
nei pazienti con 

iperuricemia con 
o senza depositi di 

urato
La sua inibizione 
rappresenta un 

obiettivo terapeutico 
nel contesto della 
prevenzione della 

patologia cardiaca e 
delle sue complicanze

In molti pazienti 
ad elevato rischio 
cardiovascolare 

l’intervento 
terapeutico con 
gli inibitori della 

xantina ossidasi può 
rappresentare uno 

strumento importante 
per la protezione 

vascolare
Maggiori evidenze 
sono necessarie 

per comprendere 
quali pazienti 

possano beneficiare 
maggiormente di tale 

trattamento

Modello tridimensionale dell'enzima 
xantina ossidasi
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Endocardite infettiva  
post TAVI

Novità nel trattamento della patologia aortica

Una patologia non frequente ma insidiosa

La Endocardite Infettiva (EI) è 
una complicanza grave della 
TAVI, associata a significative 

morbilità e mortalità. Ha una 
incidenza compresa tra lo 0,3 % e 2,1 
% pazienti/anno, senza significative 
differenze rispetto ai pazienti 
sottoposti a Sostituzione Valvolare 
Aortica (SVA) chirurgica (rischio 
cumulativo a 5 anni del 5,8 % e 5,1 
%, rispettivamente). È in rapporto a 
fattori di rischio che possono essere 
classificati come modificabili e non 
modificabili. Sono non modificabili 
(e legati a meccanismi non chiari): 
il sesso maschile (incidenza 14 volte 
superiore rispetto alle femmine) 
e la giovane età (con possibili 
implicazioni sulla estensione delle 
indicazioni della TAVI). Fattori di 
rischio modificabili sono: il diabete 
mellito, la insufficienza renale cronica 

e alcuni aspetti tecnici. Fra questi la 
TAVI effettuata in anestesia generale 
e con intubazione oro-tracheale, 
il residuo perivalvular leak con 
rigurgito aortico almeno moderato, 
il posizionamento sub-ottimale 
della protesi, la necessità di post-
dilatazione, l’impianto di pace-maker, 
le complicanze vascolari, i major 
bleeding. Non sembrano invece 
esservi differenze nella incidenza di 
EI post TAVI relativamente al tipo di 
protesi (balloon expandable vs self 
expandable) né relativamente alle 
modalità di accesso vascolare (trans-
femorale vs trans-apicale); del tutto 
controverso il ruolo dell’ambiente ove 
la procedura viene effettuata (cath-
lab vs sala operatoria vs “sala ibrida”). 
A seconda del timing di comparsa 
le EI su TAVI sono classificate come 
precoci (18 %) ovvero entro 60 giorni 
dalla procedura); intermedie (62 
%) ovvero fra due mesi e un anno; 

tardive (20 %) ovvero dopo un anno. 
Nell’insieme l’80% dei casi si verifica 
entro il 1° anno (rispetto al 40 % delle 
EI che si sviluppano nello stesso lasso 
di tempo dopo SVA). Sono differenti 
i germi responsabili a seconda del 
timing della EI. I micro-organismi 
patogeni più frequenti sono lo 
stafilococco aureo, gli stafilococchi 
coagulasi-negativi, gli streptococchi, 
ma soprattutto gli enterococchi (che 
sono tre volte più frequenti rispetto 
alle EI post SVA) probabilmente 
perché comuni contaminanti 
dell’ambiente caldo-umido della 
piega inguinale. Uno studio recente 
ha dimostrato che il 17 % dei pazienti 
sottoposti a procedure trans-femorali 
(di qualsivoglia tipo) presenta 
una colonizzazione della piega 
inguinale da parte di enterococchi 
(più elevata nei pazienti con elevato 
BMI), che sono germi resistenti alla 
abituale profilassi con cefalosporine. 
Ampiamente riportate le EI da 
germi atipici. Controversi i dati sulla 
incidenza delle EI con emocolture 

L’articolo espone i dati della 
letteratura sulla prevalenza 
annuale, i fattori di rischio, 
i microrganismi coinvolti, le 
complicazioni, la diagnosi e 
la terapia dell’endocardite 

infettiva post TAVI

La mortalità ospedaliera 
è elevata (36-64%) ed è 
correlata alla precocità 

della diagnosi

L’ecocardiografia è la 
modalità diagnostica di 

primo impiego
La modalità trans 

esofagea aumenta la 
sensibilità
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negative. Sotto il profilo della clinica 
i sintomi più frequenti sono la febbre 
(80 %), la insufficienza cardiaca 
(20%), le manifestazioni emboliche, 
lo stroke ischemico. Possibile la 
comparsa di disturbi di conduzione o 
aritmie che segnalano la estensione 
peri-anulare del processo infettivo 
(18 % dei casi). Sintomi costituzionali 
possono essere presenti nei pazienti 
con stato settico. Ma la sintomatologia 
non è sempre presente e tipica: 
i pazienti sono spesso anziani ed 
anergici e i sintomi possono simulare 
una infezione respiratoria, urinaria o 
gastro-intestinale. Le complicazioni 
possibili sono numerose e 
comprendono: grave insufficienza 
cardiaca, insufficienza renale acuta, 
insufficienza intra o perivalvolare 
aortica, ascesso e dissezione della 
radice aortica, stroke ischemico, etc. 
La diagnosi di EI post TAVI è ardua 
e i criteri di Duke modificati hanno 
bassa sensibilità e specificità per la più 
alta incidenza di emocolture negative, 
i rilievi ecocardiografici equivoci, la 
sintomatologia non sempre tipica. 
La ecocardiografia (trans-toracica e 
trans-esofagea) è la tecnica di primo 
impiego. I rilievi ecocardiografici più 
frequenti sono le vegetazioni, poste 
sui lembi valvolari (48 %) soprattutto 
per le protesi balloon expandable, sul 
frame dello stent (18 %) soprattutto 
per le protesi self expandable o sulla 
valvola mitrale nativa (20 %).  
Ma il maggiore shadowing delle 
strutture metalliche e le più piccole 
dimensioni delle vegetazioni 
delle EI post TAVI riducono al 67 
% la sensibilità combinata delle 
due tecniche ecocardiografiche 
rispetto all’86 % delle EI su protesi 
valvolari chirurgiche. Con la 
ecocardiografia transesofagea e la 

TAC sono generalmente valutabili le 
complicanze peri-anulari (ascesso, 
fistola, pseudoneurisma). Con 
avanzate tecniche di imaging che 
combinano la 18Fl-FDG PET con 
la TAC è possibile aumentare la 
sensibilità diagnostica, purché la 
indagine sia effettuata ad almeno 
3 mesi dall’impianto. La mortalità 
ospedaliera è alta (dal 36 % al 64 
%), tanto maggiore per quanto più 
tardiva è la diagnosi ed è fortemente 
condizionata dalla presenza di 
complicazioni: insufficienza cardiaca, 
insufficienza renale acuta e elevati 
valori di logistic EuroSCORE sono 
i principali determinanti della 
mortalità intra-ospedaliera e a 
distanza. La terapia antibiotica 
mirata è il trattamento di prima 
scelta, ma gravata da una mortalità 
elevata (fino al 40 %). Quasi 2\3 dei 
pazienti sono esclusivamente trattati 
con la terapia medica, benché oltre 
il 50 % abbia presentazioni cliniche 
severe (insufficienza cardiaca, 
embolismo, estensione peri-anulare 
della infezione) di per sé meritevoli 
di indicazione chirurgica. Ma il 
trattamento chirurgico è di fatto 
realizzato raramente – rispetto alla EI 
su protesi chirurgiche 15 % vs 50 % 
– per il più elevato profilo di rischio 
dei pazienti TAVI e per la complessità 
della procedura di espianto della 
valvola (soprattutto in caso di 
protesi auto-espandibile). La esigua 
letteratura sull’argomento – in verità 
inficiata da criteri molto difformi di 
selezione dei pazienti – non sembra 
indicare che il trattamento chirurgico 
migliori la sopravvivenza rispetto alla 
terapia conservativa né scongiuri il 
rischio di ricorrenze della EI (20 % 
vs 13,6 %). L’approccio al paziente 
con EI post TAVI è complesso: 

necessita di un team multidisciplinare 
di elevata competenza composto 
da cardiologo, cardiochirurgo, 
infettivologo, anestesista, esperto 
di imaging. È necessaria una 
diagnosi precoce e un tempestivo 
inizio della terapia antibiotica 
mirata; l’approccio chirurgico può 
prevenire complicanze diversamente 
fatali. In termini di prevenzione, 
l’approccio minimalista” alla 
TAVI può ridurre le complicanze 
infettive e facilitare la precoce 
mobilizzazione, ma è necessaria 
una scrupolosa asepsi dell’accesso 
femorale. È raccomandata 
la monosomministrazione di 
cefalosporina prima dell’impianto, 
ma ne è dubbia la efficacia nei 
confronti dell’enterococco e di altri 
germi Gram negativi resistenti. Sono 
postulati alternativi schemi di terapia 
antibiotica (per esempio amoxicillina 
+ acido clavulanico 2,2 gr endovena) 
ma non ne è ancora documentata 
la efficacia. Dopo la TAVI è 
raccomandata la profilassi antibiotica 
in caso di procedure odontoiatriche, 
mentre è più dibattuta in caso di altre 
indagini invasive.♥
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di Leonardo Misuraca  
a noMe deL consigLio direttivo regionaLe anMco toscana 

Stato di salute  
dell’ANMCO Toscana

Breve commento sui dati di attività della sezione regionale toscana dell’ANMCO

Tra pochi mesi sarà rinnovato il Consiglio Direttivo Regionale dell’ANMCO 
Toscana Aumentati il numero degli iscritti, cospicua la componente di Soci 

giovani, numerose le attività realizzate

Alle porte del 2023, con 
l’avvicinarsi delle elezioni 
per il rinnovo del Consiglio 

Direttivo Regionale, è tempo 
di valutare lo stato di salute 
dell’ANMCO Toscana, analizzandone 
i dati di attività.
1. ANMCO Toscana sta crescendo. Il 
numero di Soci è in crescita lineare 
dal 2018: dai 369 Soci registrati a fine 
2018 si passa a 406 a settembre 2022 
(Figura 1), costituendo così il 7.1 % 
dei Soci nazionali.
2. ANMCO Toscana attrae i giovani. 
Nell’ultimo quinquennio, la fascia 
di età della maggioranza dei nuovi 
iscritti è compresa tra 30 e 39 anni. 
Non è trascurabile nemmeno la quota 
di giovanissimi: 10 nuovi Colleghi 
under 30 sono entrati a far parte delle 
nostre fila da giugno 2018 a oggi 
(Figura 2). 
3. I Soci sostengono con sufficiente 
regolarità l’Associazione. Il 60 % 
degli iscritti è in regola con la quota 
associativa nell’anno corrente.
4. L’ANMCO Toscana incide 
fattivamente sulla organizzazione 

sanitaria regionale. Dal 2018 ad oggi 
sono stati pubblicati, sul “Giornale 
Italiano di Cardiologia”, cinque 
percorsi diagnostico-terapeutico-
assistenziali (PDTA), alcuni dei 
quali già operativi e recepiti dagli 
organismi regionali di governo 
clinico: shock cardiogeno, “storm” 
aritmico, gestione ambulatoriale 
del paziente oncologico, amiloidosi 
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cardiaca. Ulteriori clinical pathway 
sono in corso di preparazione o 
pubblicazione.
5. Il Journal Club dell’ANMCO 
Toscana compie quattro anni di 
età. Poche settimane fa, a distanza 
di quattro anni esatti dall’esordio, 
è comparsa l’edizione numero 40 
(https://www.anmco.it/pages/
contenuti-scientifici/journal-club). 

Oltre al Journal Club mensile, il 
Consiglio Direttivo Regionale offre 
periodicamente la revisione delle 
Linee Guida della Società Europea 
di Cardiologia (https://www.anmco.
it/pages/contenuti-scientifici/
guidelines-in-pills) e approfondimenti 
su tematiche più settoriali curate da 
Colleghi Specializzandi (https://
www.anmco.it/pages/contenuti-
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a oggi (Figura 2) Figura 2



49

D A L L E  R E G I O N I  -  T O S C A N A

www.anmco.it/pages/l-associazione/sezioni-regionali/toscana 

scientifici/approfondimenti-anmco-
regione-toscana/approfondimento-
n-1-gestione-della-cardiomiopatia-
ipertrofica). Merita inoltre 
una ulteriore segnalazione la 
pubblicazione di un corposo “White 
Paper” sul Piano Nazionale di 
Rinascita e Resilienza, curato dalla 
Dottoressa Gaia Magnaghi (https://
www.anmco.it/pages/contenuti-
scientifici/white-papers-anmco/pnrr). 
6. Il Congresso Regionale è un 
appuntamento di fine estate 
estremamente partecipato, che offre 
spazio e visibilità ai Soci provenienti 
da tutte le aree della Toscana, in 
particolare ai Soci più giovani. La 
recente pandemia non ha impedito 
lo svolgimento di edizioni online 
del Congresso Regionale, che si 
sono rivelate proficue e partecipate. 
Innegabile è stato il piacere di 
rivedersi in presenza nel corso 

dell’ultima edizione di settembre 
scorso.
Consentitemi, cari Soci, di accennare 
ora a qualcosa che esula dai numeri e 
dai dati di attività. Tra qualche mese 
sarà rinnovato il Consiglio Direttivo 
Regionale. Abbiamo lavorato insieme, 
ma siamo stati bene insieme. Non 
solo colleghi ma, col tempo, amici. 
Lasceranno il Direttivo i Consiglieri 
Laura Canale, Gabriele Grippo, 
Carlotta Sorini Dini. Termina il suo 
incarico il Presidente Giancarlo 
Casolo. A loro va il riconoscimento 
per aver creato un gruppo vero, che 
ha lavorato tanto, che certamente 
avrebbe potuto fare ancora meglio, 
ma che porta con sé la certezza 
di aver inciso realmente sulla vita 
associativa. Al futuro organismo 
direttivo regionale, e al futuro 
Presidente, l’augurio di mantenere 
alto il profilo dell’ANMCO Toscana.♥

Lo stato di salute 
dell’ANMCO 

Toscana è buono, 
come dimostrano 
l’aumento lineare 

del numero di 
iscritti, i numerosi 
neoiscritti giovani, 
la pubblicazione 

costante e periodica 
di documenti clinici, 

la partecipazione 
del Congresso 

Regionale
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di daniela Mancuso e claudio Bilato 

La I Convention degli 
Ambulatori Scompenso 
ANMCO Veneto 2022: 

l’esperimento è riuscito

Gli Ambulatori Scompenso del Veneto fanno rete

Dall’Ospedale al Territorio: è necessaria la costruzione di un continuum 
assistenziale centrato sul paziente

Grande successo di 
partecipazione per la prima 
convention degli Ambulatori 

Scompenso del Veneto, che si è svolta 
a Padova il 12 novembre 2022 e che 
ha visto riuniti oltre 150 professionisti 
coinvolti nei vari Centri della nostra 
Regione. Questo primo esperimento 
a livello regionale, e forse nazionale, 
vuole essere l’inizio di una tradizione 
che raccolga le diverse esperienze 
maturate da parte di chi, sia in 
ambito medico che infermieristico, 
lavora negli ambulatori dello 
scompenso cardiaco, a partire dal 

livello territoriale fino a quello 
avanzato. Lo scopo dell’incontro 
è stato quello di gettare le basi per 
la creazione di una Rete regionale 
degli ambulatori dello Scompenso, 
con il fine non solo di aumentare i 
livelli di assistenza dei nostri pazienti, 
ma anche di promuovere la cultura 
e la conoscenza, e possibilmente 
anche di stimolare la ricerca 
scientifica. La giornata è iniziata 
con un aggiornamento sui dati 
epidemiologici dello scompenso 
cardiaco che, con un importante 
impatto non solo clinico ma anche 
sociale ed economico, costituisce 
un’epidemia crescente ed è uno 
dei maggiori problemi sanitari 
nel mondo occidentale. Dopo un 
riepilogo sugli strumenti utilizzati 
per la stratificazione prognostica e 
sulle novità dalle Linee Guida ESC 
nel trattamento farmacologico dei 
pazienti con HFrEF, i lavori sono 

proseguiti con una sessione dedicata 
ad un update su evidenze e modalità 
di impiego dei “4 pilastri” della 
terapia farmacologica: bloccanti 
del sistema RAAS, betabloccanti, 
antialdosteronici, SGLT2 inibitori. 
Ampio spazio è stato dedicato 
anche al ruolo dei “farmaci da non 
dimenticare” ricordando indicazioni, 
“non-indicazioni” e modalità di 
impiego di digitale e ivabradina ma 
anche fornendo consigli pratici nell’ 
utilizzo dei diuretici, ribadendone 
il ruolo non secondario. Dai vecchi 
farmaci si è passati ad una sessione 

Lo scompenso cardiaco 
costituisce un’epidemia 

crescente ed è uno 
dei maggiori problemi 

sanitari nel mondo 
occidentale

È necessaria una maggior 
comunicazione tra 

gli operatori sanitari 
ospedalieri, sia medici che 

infermieri, ed i colleghi 
che lavorano nel territorio
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dedicata alle novità (o quasi) della 
terapia farmacologica, dai chelanti 
del potassio al vericiguat, facendo 
il punto anche su indicazioni 
e modalità di utilizzo del ferro 
carbossimaltosio. Non si è parlato 
solo di farmaci, ma anche di 
terapia non farmacologica dello 
scompenso, con un aggiornamento 
su resincronizzazione ventricolare 
e stimolazione “fisiologica”, 
sulle indicazioni all’ablazione 
della fibrillazione atriale e sulle 
modalità di trattamento percutaneo 
dell’insufficienza mitralica e 
tricuspidalica, concludendo con un 
update su tecniche e indicazioni 
alla ultrafiltrazione “gentile” nei 
pazienti con insufficienza cardiaca 
refrattaria alla terapia diuretica. 
Nell’ultima parte della giornata 

sono stati discussi gli aspetti più 
prettamente organizzativi-gestionali 
dell’ambulatorio scompenso. 
Questa sessione, molto sentita e 
partecipata, ha dato voce a tutti i 

professionisti coinvolti, dai medici 
ospedalieri ai medici dell’assistenza 
primaria, agli infermieri, parte 
integrante e fondamentale per la 
presa in carico di questi pazienti. 
Il tema della multidisciplinarietà e 
della multiprofessionalità, comune 
a molti ambiti della medicina, è 
particolarmente vero e sentito nel 
percorso terapeutico dei pazienti con 
scompenso cardiaco, che presentano 
caratteristiche cliniche ed esigenze 
assistenziali diverse a seconda dello 
stadio della malattia, la cui gestione 
efficace non può dunque prescindere 
da un approccio integrato, 
ospedaliero e territoriale, adattato 
alle necessità del singolo paziente. 
A questo fine, e considerando che 
attualmente nel Veneto ci sono circa 
80.000 pazienti affetti da scompenso 

Figura 1 - Alcune delle protagoniste dell’evento

Si è svolta a Padova 
la I Convention degli 

Ambulatori Scompenso, 
che mira a creare una 
Rete dello Scompenso 
al fine di promuovere 

la cultura e migliorare 
i livelli di assistenza 
dei pazienti affetti da 
insufficienza cardiaca
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Figura 2 - La sala gremita durante la convention

Figura 3 - Lavori in corso
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cardiaco, con un incremento costante 
dell’incidenza di 2-3.000 pazienti ogni 
anno, a cui corrisponde una richiesta 
crescente di risorse, appare cruciale 
sviluppare e promuovere un modello 
integrato regionale di cura di questi 
pazienti. Lo schema proposto dal 
Documento di Consenso ANMCO 
che prevede tre livelli assistenziali 
dell’Ambulatorio Scompenso 
(Territoriale, in stretta collaborazione 
con le cure primarie, Ospedaliero in 
tutte le Cardiologie e Avanzato nelle 
strutture dotate di Cardiochirurgia) 
particolarmente si addice alla nostra 
regione caratterizzata sia dalla 
presenza diffusa nel territorio di 
strutture cardiologiche sia di centri 
di avanguardia per quanto riguarda 
i trapianti di cuore e le assistenze 
ventricolari. Perché questo possa 
avvenire, è necessaria non solo 

una maggior comunicazione tra gli 
operatori sanitari che lavorano nelle 
strutture ospedaliere ed i colleghi 

che lavorano nel territorio, ma anche 
una maggior comunicazione tra 
Ospedali con livelli di complessità di 
cura differenti. Proprio dall’esigenza 
di favorire la collaborazione fra 
professionisti che operano a vari livelli 
con un obiettivo comune e nell’ottica 
di creare un continuum assistenziale 
centrato sul paziente, è nata l’idea 
di questa prima convention, come 
momento di aggregazione, confronto 
e condivisione. L’entusiastica 
partecipazione dei rappresentanti di 
ciascun livello di cura ha confermato 
la rilevanza dell’argomento e le 
grandi aspettative riposte in questo 
evento. La prima pietra per la 
costruzione di un percorso virtuoso 
è stata posata, e se il buon giorno si 
vede dal mattino, le premesse per 
ulteriori positivi sviluppi futuri sono 
molto promettenti.♥

Figura 4 - Lavori in corso 

Lo scompenso cardiaco 
costituisce un’epidemia 

crescente
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di Stefania angela di fuSco

Intervista alla Professoressa 
Catherine Otto:  

una guida riconosciuta 
a livello mondiale 

nell’imaging cardiovascolare

La Professoressa Catherine 
Otto è una esperta di 
ecocardiografia di fama 

internazionale e autrice di diversi 
libri dedicati all’ecocardiografia. 
Tanti cardiologi, e non solo, hanno 
imparato l’ecocardiografia dai suoi 
libri di testo. È Professoressa di 
Medicina e Direttore della Clinica 

delle valvole cardiache presso 
l’Università della Washington School 
of Medicine di Seattle, Washington. 
Attualmente è Editor in Chief della 
rivista scientifica Heart.
- Professoressa Otto, lei è un 
esempio per molti cardiologi. 
Che consiglio darebbe a coloro 
che stanno ora iniziando ad 
imparare l’ecocardiografia? I primi 
passi nell’esecuzione dell’esame 
ecocardiografico sono affascinanti ma 
non molto facili. Cosa consiglierebbe 
per diventare un esperto di 
ecocardiografia?
Per diventare un esperto di 
ecocardiografia, è necessario prestare molta 
attenzione al paziente e al motivo per cui 
stiamo eseguendo l’ecocardiogramma in 
quel paziente. Si impara l’ecocardiografia 
più rapidamente ed in maniera più 
completa se pensiamo al contesto 
clinico, alla storia del paziente e al 
quesito clinico che viene posto e, quindi, 
provando a rispondere al quesito con 
una diagnosi integrata, non solo con 
un elenco dei risultati. Si impara anche 
comunicando quanto osservato con l’esame 
ecocardiografico ai clinici di riferimento. 

Che impatto avrà il risultato dell’esame 
ecocardiografico sulla cura del paziente 
e cos’altro avrei potuto fare per aiutare 
il medico che si occupa del paziente a 
prendersene cura in maniera appropriata? 
L’integrazione dei risultati dell’eco con i 
dati clinici è cruciale per l’apprendimento. 
Io ho continuato a lavorare in questo 
modo nel corso della mia carriera. Quando 
interpreto gli esami ecocardiografici, il mio 
primo passo è aprire la cartella clinica 
per scoprire cosa si sa già del paziente, 
ad esempio, leggendo il referto operatorio, 
rivedendo le immagini TC o di Risonanza 
Magnetica. Quando possibile, si apprende 
ancora di più seguendo i successivi test 
diagnostici e, soprattutto, il decorso clinico 
del paziente. In questo modo io imparo 
tanto da ogni paziente. Il mio consiglio è 
di rimanere concentrati sul paziente, non 
guardare solo l’esame ecocardiografico ma 
integrarlo nel contesto complessivo. 
- Quali sfide ha dovuto affrontare 
all’inizio della sua formazione? Quale 
consiglio dà ai giovani tirocinanti 
per affrontare le difficoltà e le sfide 
iniziali?
Non ci sono state grandi sfide nella mia 
formazione iniziale. Nessuno mi ha 

Professoressa Catherine M. Otto, MD
Editor-in-Chief di Heart
Cattedra di Cardiologia  
J. Ward Kennedy-Hamilton 
Professoressa di Medicina
Università di Washington
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trattato male per il fatto di essere una 
donna. Sebbene le donne in cardiologia 
fossero poche, non c’erano barriere o 
impedimenti evidenti per andare avanti. 
Infatti, i miei colleghi sono stati di 
supporto e molti sono stati miei mentori 
in diversi modi. Il mio suggerimento è 
quello di pensare alle difficoltà e alle sfide 
evidenti tenendo sempre presente le proprie 
priorità. Tutti abbiamo la carriera tra i 
nostri obiettivi, ma abbiamo anche obiettivi 
personali e sfide personali da superare che 
potrebbero non essere evidenti agli altri. È 
importante considerare anche la famiglia, 
gli amici e la cerchia di persone che sono 
più vicine, oltre che all’avanzamento 
nella carriera professionale. Trovare il 
tempo per ciò che è importante e cercare di 
minimizzare (o farsi aiutare da qualcun 
altro per) le cose che sono meno importanti. 
Nessuno ha il tempo o le risorse per fare 
tutto. Io ho un marito meraviglioso che mi 
ha sempre sostenuto e che ha partecipato 
pienamente alla crescita di nostra figlia. 
- In ecocardiografia, quali sono gli 
errori che vede più frequentemente 
e che potrebbero essere facilmente 
evitati nella pratica clinica 
quotidiana?
Un errore comune è non prendere in 
considerare il contesto clinico e ciò che si 
sa del paziente. Ad esempio, se è presente 
un dispositivo impiantato o se il paziente è 
stato sottoposto a un intervento chirurgico 
o procedura transcatetere, il referto 
ecocardiografico dovrebbe includere tali 
informazioni. Un’immagine iperecogena 
non è un elettrocatetere se il paziente non 
è portatore di pacemaker! In secondo 
luogo, c’è spesso la tentazione di fare 
“overdiagnosi”. Ad esempio, dovremmo 
evitare di misurare il rigurgito aortico in 
maniera troppo “entusiasmante”; un errore 
comune è misurare l’artefatto, piuttosto 
che il segnale di velocità. Nel quantificare 
il rigurgito, è facile sovrastimare la 

gravità in base all’area del getto al color 
Doppler, sebbene sappiamo che il color 
Doppler non è accurato. Terzo punto: 
dobbiamo evitare misurazioni incoerenti. 
Ad esempio, la gittata sistolica ottenuta 
con il 2D o 3D dovrebbe corrispondere 
alla gittata sistolica al Doppler. Se le 
misure non corrispondono, vanno riprese 
o bisognerà considerare di eliminare le 
misure ottenute con dati di imaging di 

bassa qualità. Infine, assicurarsi che 
il referto non sia contradditorio, ad 
esempio che vi sia una corrispondenza 
qualitativa e quantitativa della frazione 
di eiezione del ventricolo sinistro. Quindi, 
in sintesi, gli errori dell’ecocardiografia 
più comuni e facilmente evitabili sono: 
la non contestualizzazione clinica, 
l’“overdiagnosi”, l’incoerenza nei dati 
ottenuti con le misurazioni e la stesura di 
un referto contraddittorio.
- Come vede il futuro 
dell’ecocardiografia nell’era 
dell’imaging cardiaco multimodale?
L’ecocardiografia è una metodica con basso 

costo e portatile, quindi è improbabile 
che scompaia. Invece, verrà utilizzato 
ancora più estesamente. Ogni studente 
di medicina imparerà l’imaging di base 
e ogni medico userà frequentemente 
l’eco al letto del paziente e in ambito 
ambulatoriale. Uno dei nostri obiettivi 
come cardiologi dovrebbe essere quello 
di assicurarsi che l’ecocardiogramma 
sia fatto bene e correttamente con un 
continuo controllo di qualità. L’imaging 
multimodale ha ovviamente enormi 
potenzialità e continueremo ad usarlo, 
ma in realtà viene utilizzato nel paziente 
che è già stato identificato come affetto da 
malattia cardiaca e quando c’è bisogno 
di vedere qualcosa di particolare. Nella 
pratica clinica, per essere in grado di 
fornire assistenza sanitaria a tutti, 
dobbiamo concentrarci maggiormente 
sulle informazioni minime necessarie 
per una corretta gestione, piuttosto che 
eseguire ripetutamente test in un piccolo 
sottogruppo di pazienti. Gli esperti 
di ecocardiografia hanno un ruolo 
importante nel garantire risultati di alta 
qualità e che i pazienti ricevano cure 
adeguate. È necessario anche garantire che 
la diagnosi ecocardiografica sia accessibile 
a tutti, selezionando i pazienti che devono 
essere sottoposti ad esami più completi, 
ecocardiografia avanzata o altri tipi di 
imaging. 
- Ad oggi, grazie ai progressi 
tecnologici, l’ecocardiografia 3D, 
lo strain e lo speckle tracking sono 
tecniche sempre meno dispendiose in 
termini di tempo. A suo avviso queste 
tecniche dovrebbero essere utilizzate 
nella pratica clinica quotidiana o 
devono essere riservate ad alcuni 
pazienti per i quali questo tipo di 
valutazione può avere successive 
implicazioni gestionali?
L’ecocardiografia si è evoluta e ha 
sviluppato nuovi approcci negli ultimi 50 

La Professoressa 
Catherine Otto, esperta 

di ecocardiografia di 
fama internazionale, 

offre preziosi consigli su 
come muovere i primi 

passi in ecocardiografia 
e una visione 

dell’implementazione 
delle nuove applicazioni 
di ecocardiografia (3D, 
spakle tracking etc) nel 

prossimo futuro
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anni. Tradurre in diagnosi l’imaging è 
sempre complicato. Quando siamo passati 
dalla modalità Monodimensionale al 
2D, è stata una sfida lasciare alle spalle 
le tracce M-mode a noi tanto familiari 
e guardare le immagini 2D. Quando 
il Doppler è diventato disponibile, da 
molti è stato accolto con scetticismo. Per 
esempio, mi è stato spesso detto che era 
troppo difficile registrare una velocità 
aortica con l’ecografia Doppler e comunque 
non era utile nella pratica clinica. Come 
cambiano le cose! Ora abbiamo molte 
modalità a disposizione che sono ancor 
troppo dispendiose in termini di tempo e 
non necessarie. Penso che non possiamo 
registrare tutte le immagini possibili, 
tutti i segnali di flusso o fare le analisi 
avanzate per ogni paziente e continuare a 
fornire assistenza a tutti quanti ne hanno 
bisogno. Ogni laboratorio dovrebbe scegliere 
come utilizzare le tecniche avanzate, 
come l’eco 3D e lo strain, sulla base della 
popolazione di pazienti che afferisce al 
laboratorio e delle esigenze cliniche. Un 
possibile approccio consiste nel definire uno 
standard, un esame ecografico minimo e 
quindi aggiungere nuovi approcci specifici 
a seconda della diagnosi del paziente. 
Gli ecocardiografisti dovrebbero essere 
consulenti, non eseguire solo l’imaging 
in maniera routinaria. Ad esempio, in 
un paziente trattato con chemioterapia 
lo strain ventricolare sinistro può 
essere importante per decidere eventuali 
successive modifiche del trattamento. In 
un paziente con malattia della valvola 
mitrale, l’eco 3D è essenziale per decidere 
in merito alla riparabilità della valvola, 
per il monitoraggio chirurgico o di 
procedure interventistiche. Dovremmo 
concentrarci sui dati che sono importanti 
per la cura del paziente, il che richiede 
che l’esame ecocardiografico deve essere 
adattato alla specifica domanda clinica 
in ciascun paziente. Naturalmente, 

università e i laboratori di ricerca stanno 
acquisendo dati di imaging avanzati su 
molti pazienti che possono essere raccolti 
in database in modo da poter generare 
informazioni utili a definire l’utilità 
clinica di ciascuna di queste modalità. 
Tuttavia, per un laboratorio clinico 
ordinario, un esame ecocardiografico di 
base con imaging 2D di alta qualità, i 
dati Doppler e le misurazioni quantitative 
standard saranno sufficienti per la cura 
del paziente.♥
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di Leonardo Misuraca

REVIVED BCIS2
Angioplastica nella 

disfunzione ventricolare 
sinistra ischemica

Trial randomizzato di confronto tra terapia medica ottimale e rivascolarizzazione 
percutanea in aggiunta alla terapia medica ottimale, nel paziente con disfunzione 

ventricolare sinistra ischemica

La rivascolarizzazione percutanea non migliora la sopravvivenza nel paziente con 
disfunzione ventricolare sinistra e coronaropatia severa

A Ottobre scorso è comparso 
su New England Journal 
of Medicine un trial 

dall’acronimo difficilmente 
memorizzabile: REVIVED-BCIS2. 
Nome complicato, quesito semplice: 
l’angioplastica conferisce un 
vantaggio di sopravvivenza, rispetto 
alla terapia medica ottimale (Optimal 
Medical Therapy, OMT), nel paziente 
con severa depressione della FE e 
malattia coronarica severa? Dopo 
aver letto il lavoro, la questione 
è ulteriormente semplificabile: 
l’angioplastica serve a qualcosa nel 
suddetto contesto clinico? Spesso, 
per vari motivi, sottoponiamo a PCI 
i nostri pazienti con cardiomiopatia 
ischemica. D’altra parte, un 
punto fermo delle conoscenze 
sull’argomento è rappresentato dal 
fatto che è il bypass coronarico a 
ridurre la mortalità cardiovascolare 

nel medio termine (STICH trial) e 
la mortalità da ogni causa nel lungo 
termine (STICH Extension Study, 10 
anni di follow up).
REVIVED ha randomizzato 
700 pazienti a 2 bracci di 

trattamento: 1) OMT vs. 2) OMT + 
angioplastica. Ipotesi degli Autori: 
la rivascolarizzazione percutanea, 
in aggiunta alla OMT, riduce 
la mortalità da ogni causa e le 
ospedalizzazioni per scompenso 
rispetto alla sola OMT. Follow 

up: poco meno di 4 anni. Criteri 
propedeutici all’arruolamento: FE 
≤ 35%, malattia coronarica “severa”, 
dimostrazione di vitalità miocardica. 
Importante: i pazienti randomizzati 
avevano vitalità nei territori 

miocardici sottesi dai vasi trattati 
con PCI. Nello STICH (che testava 
OMT vs. OMT + bypass coronarico) 
la presenza di vitalità non solo non 
rientrava tra i criteri di inclusione, ma 
la presenza di miocardio vitale non 
aveva modificato l’outcome: i pazienti 

A 41 mesi dalla randomizzazione, l’aggiunta 
della PCI alla OMT non ha ridotto l’endpoint 

primario composito di morte da ogni causa o 
ospedalizzazione per scompenso (37.2% nel 

braccio PCI vs. 38 % nel braccio OMT; p=0.96)



58 |  Cardiologia negli  Ospedali  |  duecentocinquanta

LETTO... E COMMENTATO. ECHI DALLA LETTERATURA INTERNAZIONALE

rivascolarizzati chirurgicamente 
andavano incontro a riduzione 
della mortalità indipendentemente 
dalla presenza di vitalità miocardica. 
Esclusi dall’arruolamento i pazienti 
instabili, definiti da: recente infarto 
miocardico (entro 4 settimane), 
insufficienza cardiaca acuta, 
aritmie ventricolari sostenute. A 
ulteriore conferma della rigorosità 
adottata dagli Autori del REVIVED 
è la definizione di “severità” della 
coronaropatia: non giudizi soggettivi, 
bensì calcolo di uno score (British 
Myocardial Jeopardy Score ≥ 6 

= malattia “severa”). Ebbene, i 
pazienti assegnati al braccio PCI 
non sono andati incontro né a 
riduzione della mortalità da tutte 
le cause, né a ridotta frequenza di 
ospedalizzazione per scompenso 
(Figura 1), né a miglioramento 
della funzione ventricolare sinistra 
rispetto ai pazienti trattati con sola 
OMT. REVIVED si accoda così ai 
lavori che hanno dimostrato lo scarso 
o nullo impatto dell’angioplastica 
sugli hard endpoints nel paziente 
con malattia coronarica stabile. La 
terapia farmacologica massimale, 

L’ipotesi degli Autori è 
che la PCI, in aggiunta 

alla OMT, possa 
migliorare sia la 

sopravvivenza che la 
funzione ventricolare 
sinistra, rispetto alla 
sola OMT, nei pazienti 

con cardiomiopatia 
ischemica
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associata a un corretto stile di vita, è 
sufficiente da sola (senza l’aggiunta 
dell’angioplastica) a migliorare 
l’outcome nel paziente stabile. Alcuni 
dati meritano di essere riportati:
- il tasso di infarto miocardico 

nel follow-up è alto (> 30 %) e 
sovrapponibile nei due gruppi, 
ovvero: l’angioplastica non previene 
le sindromi coronariche acute in 
misura maggiore rispetto alla sola 
terapia medica;

- a 12 mesi di follow - up, il 
miglioramento della FE è trascurabile 
e sovrapponibile in entrambi i gruppi: 
viene così messo in discussione il 
concetto di miocardio “ibernato”, 
cioè di miocardio vitale che recupera 

contrattilità dopo rivascolarizzazione;
- i pazienti assegnati ad angioplastica 
vanno incontro a un miglioramento 
significativo della qualità della vita, 
espressa mediante il Kansas City 
Cardiomyopathy Questionnaire; temo 

però che il dato sia questionabile, 
dato che il disegno dello studio è 
per sua natura aperto (è probabile 
cioè che i pazienti sottoposti a PCI 
percepiscano meno sintomi in seguito 
alla “riapertura delle coronarie 
ostruite”);
- circa il 14% dei pazienti in entrambi 
i gruppi era affetto anche da malattia 
del tronco comune: frazione piccola, 
ma non trascurabile, che alimenta 
gli interrogativi sulla utilità della PCI 
nel paziente con disfunzione sistolica 
severa senza sindrome coronarica 
acuta.
Ma quale ipotesi possiamo avanzare 
per tentare di spiegare l’effetto nullo 
della PCI (in aggiunta alla OMT) 
nei pazienti del REVIVED? Nello 
STICH, la mortalità cardiovascolare 
dei pazienti rivascolarizzati 
chirurgicamente si riduceva rispetto 
a quelli trattati con sola OMT. 
Perché invece nel REVIVED la PCI 
non ha ridotto l’endpoint primario? 
Sempre di rivascolarizzazione si 

tratta. Una possibile spiegazione 
potrebbe consistere nel fatto che il 
gruppo di controllo nello STICH 
e nel REVIVED è lo stesso (terapia 
medica ottimale) ma al contempo 
non è lo stesso: in 20 anni la terapia 
farmacologica dello scompenso ha 
subito un miglioramento drastico, 
tale da vanificare (ripeto, sono solo 
ipotesi) l’effetto aggiuntivo della PCI 
nel REVIVED. Sarebbe interessante 
ripetere oggi lo STICH, adottando 
la moderna terapia farmacologica 
dello scompenso come braccio di 
controllo. REVIVED BCIS-2 ha alcuni 
punti deboli: il campione non è 
molto ampio (700 pazienti, la metà 
del campione dello STICH) e il 
follow - up è, ad oggi, relativamente 
breve (circa 4 anni, mentre nello 
STICH Extension ci sono voluti 
10 anni per la dimostrazione della 

ridotta mortalità totale nel braccio 
bypass). Ad ogni modo, il trial è 
entusiasmante e probabilmente aprirà 
la strada ad ulteriori lavori sullo stesso 
argomento. Buona lettura.♥

In pazienti affetti da CAD severa, FE severamente 
ridotta e presenza di vitalità miocardica, la 
rivascolarizzazione percutanea in aggiunta 
alla OMT non riduce, rispetto alla sola OMT 

(comprensiva di device therapy), il tasso di morte 
da tutte le cause né le ospedalizzazioni per 

scompenso a 3.5 anni di follow - up

Nel braccio PCI, 
inoltre, non è 

stato registrato 
un significativo 

miglioramento della 
FE rispetto ai pazienti 
randomizzati a OMT
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di Sergio Pede 

Nelle pagine di “Cardiologia 
negli Ospedali” la memoria 

storica dell’ANMCO
Parte quinta: 1991-1993

L’evoluzione organizzativa del Congresso Nazionale; le difficoltà nei rapporti con SIC 
(Società Italiana di Cardiologia) e SEC (Società Europea di Cardiologia) e le iniziative 

per superarle; l’impegno e lo scontro con le Istituzioni sul “Ritardo evitabile”; 
l’avvio del Centro Studi; l’attenzione verso il GITIC; le iniziative in Campo Sindacale; 

la sorveglianza attiva sui provvedimenti legislativi e normativi; l’articolazione 
dell’impegno scientifico e gestionale; la “proposta culturale” della Strutturazione 

dell’ANMCO in “Aree”; i 30 anni dell’Associazione

Continua il processo 
di innovazione 
nell’organizzazione 

del Congresso Nazionale: 
“Quest’anno il Congresso 
ANMCO ha presentato ai suoi 
soci delle innovazioni culturali 
volte a rendere più facile e più 
completo il loro aggiornamento. 
Tra queste novità era inclusa la 
creazione di cinque Minicorsi su 
specifici settori della Cardiologia 
quali la Cardiologia Nucleare, 
la Elettrofisiologia Cardiaca, la 
Elettrostimolazione Cardiaca, 
l’Ecocardiografia e il Post-
infarto” - “I minicorsi del 
congresso A.N.M.C.O.”, M. 
Santini (Notiziario N. 82 - 
settembre 1991, pagina 7).
Ancora connotate da 
difficoltà le interazioni 
con la Società Italiana 

di Cardiologia, difficoltà che si 
ripercuotono negativamente 
sui rapporti con la SEC (Società 
Europea di Cardiologia): “Fin dalla 
nascita dell’ANMCO il rapporto tra le 
due Società non è stato dei più facili 
ed è stato caratterizzato da momenti di 
tensione alternati a fasi di collaborazione, 
da un breve matrimonio durante le 
presidenze Piccolo e Puddu che diede 
alla luce il Congresso congiunto di 
Bari del 1979, seguito da un repentino 
divorzio. Non c’è dubbio che il motivo 
principale del contendere sia sul piano 
strettamente sindacale. Ed è altrettanto 
chiaro che su tale piano i contrasti si 
sono fatti più profondi con il crescere 
culturale dell’ANMCO. Quest’ultima 
infatti ha sempre meno accettato la 
storica “supremazia culturale” della 
cardiologia universitaria nei confronti 
di quella ospedaliera, che di fatto sono 
rappresentate appunto dalla SIC e 

Cardiologia negli Ospedali 

Verbale dell'inco·ntro 
ANMCO-SIC 
Modena, 31 ottobre 1991 

P. Delise

Il Presidente del!' ANMCO, Prof. 
Vecchio ricorda brevemente le tap
pe che hanno portato a questo 
incontro, che a suo parere può defi
nirsi storico: dall'accordo tra le due 
Società, avvenuto all'epoca della 
Presidenza Feruglio, di far incon
trare i due Direttivi in occasione dei 
rispettivi Congressi, ai contatti 
intercorsi negli anni successivi con 
il Prof. Zardini e con il Prof. Visioli 
quando essi erano Presidenti della 
SIC al recente incontro avvenuto a 
Firenze in occasione del Congresso 
Nazionale ANMCO tra il Direttivo 
ANMCO e il Prof. Mattioli. 
Ribadisce quanto detto a Firenze e 
cioè la necessità di rompere il silen
zio tra le due Società che nuoce alla 
Cardiologia Italiana. Le due Socie
tà infatti hanno molti interessi 
comuni ed è preferibile discutere e 
magari scontarsi nel tentativo di 
risolvere i problemi piuttosto che 
ignorarsi. 
Il Presidente della SIC Prof. Mat
tioli si dichiara d'accordo con il 
Prof. Vecchio sulla opportunità di 
una cooperazione. Avanza quindi 
due proposte operative: 

1) Fare insieme almeno un corso di
aggiornamento all'anno nelle
singole regioni;

2) Concordare una politica comu
ne all'interno della Società Eu
ropea di Cardiologia.

Si apre la discussione sul primo 
punto. 

Il Prof. Zardini ricorda, e il Dott. 
Delise conferma, che nel Veneto 
l'organizzazione di corsi ANMCO
SÌC è una tradizione consolidata 
ormai da molti anni. 
Il Prof. Novo riferisce che anche in 
Sicilia esiste una collaborazione 
fattiva tra l' ANMCO e la SIC. 
Il Prof. Vecchio afferma che l'esi
stenza di situazioni favorevoli in 
singole realtà periferiche non può 
fa� dimenticare i profondi disac
cordi esistenti in molte regioni, che 
trovano una difficile soluzione an
che per l'assenza di indirizzi prove-

nienti dai vertici. Ritiene quindi di 
straordinaria importanza il fatto 
che i due Direttivi Nazionali invi
tino ufficialmente le Regioni alla 
collaborazione culturale. 
Il Prof. Rizzon propone che i Diret
tivi sollecitino i Consigli Regionali 
delle rispettive Società a riunirsi 
almeno una volta all'anno. 
Viene deciso all'unanimità di affi
dare il coordinamento delle attività 
periferiche ai due Segretari del-
1 'ANMCO, Dott. DeliseedellaSIC, 
Prof. Novo. 
Si apre quindi la discussione sul 
secondo _punto. 
Il Prof. Cherchi riferisce che la 
Società Europea di Cardiologia 
(SEC) riconosce un'Associazione 
cardiologica per ogni Paese e nel 
caso dell'Italia riconosce la SIC. La 
SEC comunque conosce la realtà 
italiana e per tale motivo ha modi
ficato lo Statuto portando i rappre
sentanti di ogni Paese da tre a 
quattro allo scopo di consentire la 
presenza paritetica della cardiolo
gia italiana sia ospedaliera che uni
versitaria con due membri ciascuna. 
Riferisce quindi che recentemente 
si è verificato un fatto increscioso. 
Infatti il Nominating Committee 
della SEC si è riunito in agosto ad 
Amsterdam per votare il prossimo 
candidato italiano al Board. Il Prof. 
Specchia, rappresentante italiano 
nel Nominating Committee, ha 
proposto il nome del Prof. Zardini 
e quindi del Prof. Maseri che sono 
stati bocciati. È stato invece eletto 
il Prof. Chierchia su proposta dei 
francesi. A suo parere il fatto è 
grave perché la SEC ha dimostrato 
di non tener conto del parere uffi
ciale dell'Italia e di voler indivi
duare i nostri rappresentanti su in
dicazione dei Working Groups. 
Ritiene quindi necessario che 
l'ANMCO e la SIC prendano posi
zione avanzando una candidatura 
ufficiale comune, dimostrando così 
la volontà del nostro Paese di eser
citare i propri diritti. Esistono i 
tempi tecnici per avanzare la pro
posta perché il termine ultimo è il 

3 

15 gennaio. Dopo tale data la can
didatura verrà sottoposta al voto 
dell'Assemblea. Propone quindi la 
candidatura di Zardini. 
Il Prof. Vecchio contesta al Prof. 
Cherchi il fatto che la SEC ricono
sca solo la SIC come Associazione 
Cardiologica Italiana. Infatti in tut
ti gli atti ufficiali della SEC vengono 

• citate sia l'ANMCO che la SIC con
una rappresentanza paritetica di
due membri ciascuna. Afferma
quindi che il nome del nostro can
didato per il Board avrebbe dovu
to essere discusso e individuato
prima della riunione del Nomina
ting Committee. Ma i due Direttivi
ANMCO e SIC non sapevano che
lo stesso si sarebbe riunito ad
Amsterdam.
Il Prof. Visioli afferma che la car
diologia italiana è sottovalutata
dalla SEC. Ritiene che, malgrado
l'indiscutibile valore umano e scien
tifico, il Prof. Chierchia non sia
espressione della Cardiologia Ita
liana ma dei W orking Groups
Europei.
Il Prof. Zardini si dichiara d'ac
cordo con i precedenti interventi.
Afferma inoltre che nella SEC il
gruppo dominante è rappresen
tato dagli olandesi, francesi e tede
schi. Questo gruppo dominante
pur dovendo prendere atto della
massiccia presenza italiana nella
presentazione di comunicazioni e
poster di ottima qualità e nella
nutrita partecipazione allo svolgi
mento dei lavori, non tiene conto di
noi per quel che riguarda la nomina
dei moderatori. Lo prova lo scar
sissimo numero dei moderatori ita
liani che sono in genere individuati
in base ad amicizie personali.
Il Prof. Vecchio ricorda che il Dott.
Delise aveva sottolineato questo
problema in un articolo pubblicato
nel Bollettino dell 'ANM CO a com
mento del Congresso dell'anno
scorso di Stoccolma. Lo stesso arti
colo fu letto dal compianto Prof.
Reale che ne colse però solo toni
polemici verso la SIC mentre cri
ticò il fatto che non era stata citata

L'ANMCO augura 
a tutti i lettori 

Un Felice Anno Nuovo 

Notiziario n. 83 - dicembre 1991, pag. 3
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Viene spedito ai soci e agli operatori sanitari interessati alfo sviluppo della cardiologia ospedaliera Marzo 1992

II Ritardo evitabile 
nell'assistenza all'infarto 
La Giornata di Genova 
P. Salvadé

L'applicazione di rigorosi criteri 
scientifici allo studio di parametri 
epidemiologici di interesse socio
sanitario è alla base della impor
tanza dei messaggi che sono stati 
lanciati dall'ANMCO e dall'Istitu
to Mario Negri il 18 gennaio a Ge
nova. Fra gli invitati i maggiori cul
tori della Cardiologia Italiana, una 
ampia rappresentanza di giornali
sti, specializzati e non, i rappresen
tanti dei politici e dei funzionari del 
Ministero e degli Assessorati alla 
Sanità. Questa ultima componente, 
purtroppo essenziale per rendere 
operativo qualunque programma 
in campo sanitario, ha disertato in 
massa la seduta. Questo si è verifi
cato sia da parte degli ospiti invitati 
ad assistere che da parte di quelli 
invitati a parlare, che dopo una pri
ma adesione hanno accampato tut
ti improvvisi ed urgenti inderogabi
li impegni, con telegrammi dell'ul
tima ora. 
La sessione mattutina è stata intro
dotta e moderata dal Prof. Vec
chio. Al pubblico presente sono 
stati esposti i risultati dello studio, 
inviando alcuni chiari messaggi 
sulle cause del ritardo con cui anco
ra in un eccessivo numero di pa
zienti vengono prestate le prime cu
re in occasione di infarto miocardi
co. I colleghi del Mario Negri 
espongono in altra parte di questo 
bollettino i risultati dello studiò 
con il consueto rigore scientifico. 
Da parte mia tenterò di svolgere la 
cronaca della giornata. 
Il Prof. Geraci ha dato inizio ai 
lavori inquadrando il problema del 
ritardo: ha sottolineato le esigenze 
cliniche di una maggiore tempesti
vità nella assistenza all'infartuato, 

basate sulla prevenzione della mor
talità aritmica precoce e sui risulta
ti della terapia trombolitica, tanto 
più efficace quanto più presto av
viata. Ha poi illustrato le variabili 
sociali ed organizzative alla base 
dei ritardi, distinguendo la compo
nente decisionale (quella legata al 
ritardo del ricorso alla struttura sa
nitaria da parte del paziente), quel
la organizzativa extraospedaliera e 
quella del ritardo intraospedaliero. 
La Dott.ssa Franzosi ha esposto i 
risultati dello studio ANMCO
Mario Negri, elaborati dai dati rac
colti in occasione dello studio GIS
SI 2, su un campione rappresentati
vo della realtà italiana. 
Il ritardo decisionale risulta la cau
sa principale del ritardo assisten
ziale: alla base di questa compo
nente spesso vi sono fattori psicolo
gici e socio-culturali. Solo ben 

Un momento delta conferenza. 

conoscendo queste variabili si po
tranno studiare efficaci strategie 
preventive. La Dott.ssa Zotti, psi
cologa, ha approfondito le compo
nenti del ritardo decisionale, evi
denziandone alcune componenti 
psicologiche di particolare interes
se. 
Il Dott. Fresco ha analizzato alcuni 
aspetti particolari che si riferiscono 
alla necessità e alle possibilità di 
cooperazione fra Centri Cardiolo
gici dotati di UCC e strutture ospe
daliere territoriali non dotate di di
visioni di Cardiologia. 
I dati epidemiologici noti, nei quali 
i risultati dello studio devono esse
re collocati, presentati dal Dott. 
Valagussa, sono impressivi per la 
loro importanza. In particolare nu
mericamente rilevanti sono i dati 
relativi alla malattia ischemica co
ronarica: una incidenza di 250-300 
attacchi ischemici l'anno ogni 
100.000 abitanti (fra 25 e 65 anni), 
dei quali il 64% rappresentato da 
infarti; una mortalità globale com
presa fra 25 e 38%; una incidenza di 
arresto cardiaco, in corso di episodi 
ischemici, che si aggira sul 25%, di 
cui più della metà extraospedalie
ro. E stato anche rilevato che, nel
l'attuale situazione organizzativa, 
la possibilità delle strutture esisten-
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dall’ANMCO. E questo per un motivo 
molto semplice: la cardiologia ospedaliera 
è lentamente ma progressivamente 
cresciuta sia sul piano organizzativo, 
tanto da eseguire studi policentrici 

complessi come il GISSI che vengono 
invidiati da tutto il mondo, sia sul 
piano culturale e operativo raggiungendo 
in alcuni centri una qualificazione di 
assoluto livello internazionale, almeno 

pari se non superiore a quella di molti 
centri universitari. […] Dal punto di 
vista pratico però questo avanzamento 
culturale ha dato agli ospedalieri vantaggi 
relativamente modesti […] alcune 
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la sua recente elezione alla presi
denza della SEC. 
Il Prof. Mattioli ricorda che il Prof. 
Reale aveva proposto il nome del 
Prof. Zardini come membro del 
Board al posto di un tedesco che 
era deceduto. Egli stesso tuttavia 
disse che la candidatura avrebbe 
probabilmente avuto poco succes
so proprio per la sua recente 
nomina a Presidente. Ipotizza che 
probabilmente il Prof. Specchia 
abbia avanzato la candidatura Zar
dini al Nominating Committee 
proprio ricordando questa propo
sta del Prof. Reale. Ritiene comun
que che a questo punto non sia 
tanto il caso di discutere sui nomi 
quanto sulla strategia da assumere 
verso la SEC. 
Il Prof. Magnani propone di sentire 
anche il parere dei Gruppi di Stu
dio. 
Il Prof. Vecchio sostiene che è 
opportuno creare un gruppo di 
lavoro costituito da un numero 
ristretto di membri del Consiglio 
Direttivo delle due Società che si 
assuma l'incarico di studiare il pro
blema e di formulare ipotesi opera
tive. A suo parere la cosa migliore 
da fare è ripartire da zero, tenendo 
anche conto che è la prima volta 
che ci incontriamo. Per quanto non 
abbia alcuna preclusione personale 
verso il nome di Zardini fa osser
vare che la sua candidatura è stata 
respinta dal Nominating Commit
tee e che potrebbe essere poco 
opportuno volerne forzare la deci
sione. Per quanto riguarda Chier
chia fa osservare di aver già inviato 
una lettera alla SEC in cui dichia
rava che l'ANMCO non ha preclu
sioni verso la sua nomina. 
Il Prof. Morpurgo concorda con il 
Prof. Vecchio sul fatto che respin
gere il nome di Chierchia sarebbe 
poco elegante, data la qualità.della 
persona, e poco opportuno dato il 
rischio di dover affrontare un brac
cio di ferro con il Nominating 
Committee che potremmo anche 
pe'rdere. 
Il Prof. Cherchi ricorda che le due 
Società non avevano ricevuto alcun 
invito ad indicare il loro candidato 
per cui siamo autorizzati a pro
porre liberamente un nostro rap
presentante. 
Viene deciso all'unanimità di nomi
nare una Commissione per il pro
blema dei rapporti con la SEC 
costituita dai professori Cherchi e 
Rizzon per la SIC e Vecchio e 
Tavazzi per l'ANMCO. 
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Il Prof. Mariani 
nuovo Presidente S.I.C. 

La S.I.C. ha un nuovo Presidente. 
Al Prof. Mattioli succede il Prof. Mario Mariani, 
ordinario di Cardiologia a Pisa. 
Al nuovo Presidente va l'augurio sincero di buon lavoro 
dell' ANMCO. 
Con esso la speranza di poter continuare proficuamente 
il dialogo apertosi di recente tra le nostre Società. 

INCONTRO ANMCO-SIC 
Dopo anni di reciproca indifferenza, i Consigli Direttivi 
dell'ANMCO e della SIC si sono incontrati a Modena 
per discutere alcuni problemi comuni. 

P. Oclise

L'ANMCO e la SIC sono le più 
autorevoli Associazioni Cardiolo
giche Italiane nate l'una dall'altra 
per gli stessi motivi che hanno cau
sato tante occasioni di contesa in 
questi anni. 

Fin dalla nascita dell'ANMCO il 
rapporto fra le due Società non è 
stato dei più facili ed è stato carat
terizzato da momenti di tensione 
alternati a fasi di collaborazione, 
da un breve matrimonio durante le 
presidenze Piccolo e Puddu che 
diede alla luce il Congresso con
giunto di Bari del 1979, seguito da 
un repentino divorzio. 

Non c'è dubbio che il motivo prin
cipale del contendere sia sul piano 
strettamente sindacale. Ed è altret
tanto chiaro che su tale piano i con
trasti si sono fatti più profondi con 
il crescere culturale dell'ANMCO. 
Quest'ultima infatti ha sempre me
no accettato la storica "supremazia 
culturale" della cardiologia univer
sitaria nei confronti di quella ospe
daliera, che di fatto sono rappre
sentate appunto dalla SIC e dal
l'ANMCO. E questo per un motivo 
molto semplice: la cardiologia ospe
daliera è lentamente ma progressi
vamente cresciuta sia sul piano 

organizzativo, tanto da eseguire 
studi policentrici complessi come il 
GISSI che ci vengono invidiati da 
tutto il mondo, sia sul piano cultu
rale e operativo raggiungendo in 
alcuni centri una qualificazione di 
assoluto livello internazionale, al
meno pari se non superiore a quella 
di molti centri universitari. 
In un certo senso la cardiologia 
ospedaliera è stata favorita dalla 
diversità dei compiti istituzionali -
tra le due realtà. L'università infatti 
ha come compito principale l'inse
gnamento e la ricerca che è orien
tata prevalentemente in senso spe
rimentale, l'ospedale ha come obiet
tivo principale l'assistenza e ha a 
disposizione un potenziale cultu
rale enorme che è la massa dei car
diopatici sulla quale può maturare 
sia nel campo medico che parame
dico un'esperienza clinicà inegua
gliabile dalla fase di apprendimento 
a quella dell'aggiornamento. La 
massa dei cardiopatici, inoltre, rap
presenta una fonte inesauribile per 
la ricerca che, grazie alla tecnologia 
sempre più sofisticata, è di cre
scente livello qualitativo. 
Dal punto di vista pratico però 
questo avanzamento culturale ha 
dato agli ospedalieri vantaggi rela-
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ti in un territorio a densità di ospe- • 
dali relativamente elevata, la 
Brianza, permette di ricoverare in 
U CC solo il 60% dei pazienti che ne 
necessiterebbero. 
La necessità di una strategia volta 
alla educazione sanitaria della po
polazione per accelerare i tempi de
cisionali e di ricovero era già stata 
rilevata da altri studiosi all'estero: 
ne sono derivati alcuni progetti 
di studio di strategie preventive. 
Il Dott. Maggioni ne ha illustrato 
le caratteristiche ed i risultati, 
evidenziando alcuni limiti comu
ni a tutti i ·programmi educati
vi ed informativi ottengono ri
sultati pratici soprattutto in pre
senza di una organizzazione effi
ciente di base del Primo Soccorso 
extra ed intra-ospedaliero; l'impat
to psicologico della campagna pro
mozionale ha durata limitata, sca
dendo rapidamente dopo la cessa
zione della campagna: ne deriva la 
necessità di un programma di solle
citazione permanente del pubblico. 
È stato però sottolineato che, du
rante la campagna di propaganda, 
le strutture sanitarie sono inevita
bilmente caricate da una sovrab
bondanza di richiesta rappresenta
ta dai falsi-positivi dei sintomi. 
Questa evenienza sarebbe partico
larmente grave in termini di effi
cienza in una struttura sanitaria già 
di base deficitaria sul piano orga-

• nizzativo, come la nostra, e rischie
rebbe di accentuare ulteriormente
il senso di disaffezione fra gli ope
ratori e di sfiducia nel pubblico.
Le conclusioni sono state tratte dal
Dott. Tognoni, che ha sottolineato
le caratteristiche scientifiche dello
studio, alla base della consistenza e
della affidabilità dei dati.
Il pomeriggio si è svolto dopo l'in
troduzione del Prof. Garattini. Era
attesa la discussione sull'impatto
che queste realtà, rilevate dallo stu
dio di collaborazione fra uno dei
principali Istituti di Ricerca del Pae
se e la maggiore organizzazione di
categoria dei Cardiologi Italiani,
dovrebbero avere sulla program
mazione di strategie operative di
correzione.
Il Prof. Tavazzi ha magistralmente
ripercorso il contenuto della matti
nata, ad uso dei presenti e per preci
sare i termini della discussione, evi
denziando le problematiche che
meriterebbero interventi di tipo or
ganizzativo sanitario e culturale.
La Tavola Rotonda dedicata alle
ipotesi organizzative, che doveva
essere gestita dai rappresentanti
politico-amministrativi a livello
Nazionale e Regionale non ha po-

tuto essere svolta per l'assenza de
gli invitati: !'on. Maria Pia Gara
vaglia, !'on. E. Marinucci e il Dott. 
S. Paderno, del Ministero alla sa
nità, l'Assessore alla Sanità della
regione Veneto L. Covolo.
Hanno parlato della collaborazio
ne in atto, e delle possibilità di svi
luppo della stessa, il rappresentan
te della medicina generale extra
ospedaliera, Dott. M. Olivetti, e la
rappresentante degli Enti di Assi
stenza e Soccorso, Sig.ra T. Bene
detti.
Molto attesa era la Tavola Roton
da finale, sulla collaborazione che i
"mass media" possono dare all'e
ducazione sanitaria, al fine di pro
muovere nel pubblico un più cor-

. retto ricorso alla struttura sanita
ria, soprattutto tempestivo nel caso
dell'urgenza rappresentata dall'in
farto. Erano presenti rappresen
tanti di prestigio della televisione,
P. Angela e L. Onder, della radio,
L. Ragno, e della stampa, G. Mila
no e G.M. Pace. È stata sottolinea
ta la necessità più di un'opera di
propaganda costante che di mes
saggi educativi più completi ed ac
curatamente elaborati ma diluiti
nel tempo. Si sono evidenziate le
difficoltà che gli organi di stampa
avrebbero nel sostenere lunghe ed
intense campagne di tipo "pubbli
citario", non redditizie sul piano
commerciale e con scarso ritorno di
interesse nel pubblico a lunga sca
denza. Anche gli organi della
Radio-Televisione di Stato, che do
vrebbero avere fra i compiti istitu-
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zionali l'attività promozionale di 
campagne di grande interesse so
ciale, trovano molta difficoltà ad 
ospitare queste iniziative, e comun
que rifiutano di sostenerle a lunga 
scadenza. Le rubriche ed i pro
grammi specialistici di divulgazio
ne sanitaria sono, per lo più, seguiti 
da un pubblico selezionato e sensi
bilizzato, e poca presa hanno sulla 
popolazione in generale. Lo stesso 
Dott. Angela, esperto riconosciuto 
nel campo, suggerisce piuttosto 
campagne basate su "poster" affis
si nei luoghi di raccolta della folla 
(scuol�, ospedali, centri sportivi 
ecc.). E da notare che una iniziativa 
di questo tipo sarebbe alla portata 
dell'ANMCO stèssa, con spesa 
contenuta. 
La giornata è terminata con una 
vivace conferenza-stampa con i nu
merosi giornalisti intervenuti, gra
zie al lavoro condotto dall'agente 
di stampa dell'ANMCO, Dott. 
Frascati. Buono anche è stato il ri
lievo dato dalla stampa quotidiana 
e specializzata all'iniziativa. 
Ancora una volta si è dimostrata 
vincente sul piano scientifico la col
laborazione fra ANMCO e Istituto 
Mario Negri, che ha permesso l'ela
borazione di nozioni nuove, scien
tificamente valide e di sicuro inte
resse pratico. Ancora una volta, 
nonostante tutto l'impegno, non 
siamo stati in grado di smuovere da 
un'inerzia colpevole chi gestisce e 
dovrebbe avere la responsabilità 
della organizzazione del Servizio 
Sanìtario nazionale. 

Invettiva contro gli assenti! 
C. Vecchio

E loro non c'erano! 
Erano convenuti a Genova, oltre ai 
ricercatori, molte decine di giorna
listi che avevano dato luogo ad un 
interessantissimo dibattito in cui la 
nostra esperienza si era confronta
ta con la loro professionalità al fine 
di dare una maggiore e più utile 
diffusione al messaggio derivante 
dalla Conferenza sulla "Epidemio
logia del Ritardo Evitabile nel soc
corso al paziente con infarto mio
cardico acuto"; ma Sottosegretari 
alla Sanità ed Assessori delle varie 
Regioni italiane non c'erano. E dire 
che avrebbero avuto molte cose da 
apprendere; molte cose che avreb
bero fruttuosamente potuto utiliz
zare nella formulazione dei piani 
sanitari di loro spettanza. 
Erano stati invitati, avevano assi
curato la loro partecipazione, uno 

di loro si era persino impegnato a 
svolgere una relazione a nome della 
Consulta Nazionale, ma nessuno si 
è fatto vivo. Nessuno di loro ha 
mandato a rappresentarlo qualche 
funzionario dei numerosi che tira
no sera nei Ministeri e negli Asses
sorati. 
Qualcuno, più civile, ha mandato 
un telegramma adducendo impegni 
improvvisi, altri più non-curanti 
della buona creanza, nemmeno 
hanno ritenuto di doversi1 scusare. 
E qualche giorno dopo ·abbiamo 
visto sui giornali la notizia del de
creto del Ministro della Sanità sul 
riassetto dei Servizi di Pronto Soc
corso in Italia. Qualcuno si è stupi
to della mancanza di un riferimen
to formale e sostanziale alla presen
za della cardiologia nelle strutture 
di Pronto Soccorso configurate dal 
nostro Ministro. Perché stupirsi se 
chi si è assunto di fronte ai cittadini 
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il compito di far funzionare la sani
tà pubblica, mostra sì poca solleci
tudine nell'informarsi su quella che 
è la realtà del Paese. Questo sembra 
secondario; non occorre essere in
formati; i nostri politici si sentono 
tanto bravi da edificare progetti in
dipendentemente dai dati della re
altà e pretendono che poi la Sanità 
I?ubblica funzioni! 
E grande il nostro rammarico. Ave
vamo scritto sulle pagine di questo 
bollettino della viva speranza nata 
dall'incontro fra il Direttivo del-
1' ANMCo e il Ministro della Sani
tà; da esso ci era derivata la sensa
zione di avere finalmente a che fare 
con un uomo capace di ascoltare 
ciò che l'analisi ragionata della re
altà di tutti i giorni suggerisce. In 
questo caso non è stato così ed il 
Ministro si è condotto, nel costrui
re il suo decreto, in modo omoge
neo ai 20 Assessori delle Regioni 
italiane di fronte alla Conferenza di 
Genova! 
Al disappunto per il comportamen
to di questi signori si aggiunge la 
rabbia di chi vede ogni giorno 
aumentare le difficoltà per il Servi
zio Sanitario e talvolta, in occasio
ne di eventi pur deprecabili e tragi
ci, ma pur tuttavia fortunatamente 
episodici si sente addosso più o me
no manifeste accuse di non-curanza 
di fronte a questi problemi. 
Come si sia svolto e quali siano 
stati i risultati del Convegno di Ge
nova sarà detto da altri in altra par
te del bollettino. A me, Presidente 
dell'ANMCO, credo spetti il dove
re di elevare la nostra protesta per 
l'inqualificabile comportamento 
dei rappresentanti politici della Sa
nità italiana, che in questa occasio
ne hanno mostrato, non solo disin
teresse, ma spregio per un lavoro 
che in questo ambito è e rimane per 
dimensioni, per accuratezza, per ri
gore, unico in Europa. 
Non smetteremo certo per questo 
di dedicare la nostra fatica e le no
stre attenzioni a meglio compren
dere dove stanno i mali rimediabili 
nel nostro sistema di assistenza. 
Non smetteremo di proporre le no
stre soluzioni per offrirle alla comu
nità civile del Paese quale contribu
to di una Associazione profonda
mente impegnata sul terreno 
sociale quanto su quello scientifico. 
Speriamo solo, la prossima volta, 
di non avere vicino soltanto la 
stampa come si è verificato a Geno
va e che ha tanto largamente diffu
so le risultanze del Convegno, ma ci 
auguriamo di incontrare a discute
re con noi anche chi politicamente 

· ci rappresenta.
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La tavola rotonda con i rappresentanti dei mass-media. 

Ritardo evitabile nella assistenza 
al paziente con infarto miocardico 
Risultati dello studio collaborativo 
ANMCO - Istituto Mario Negri 

A cura del Gruppo di Lavoro dell'Istituto M. Negri 

Premesse e razionale dello studio 

Che tra l'inizio dei sintomi d'infar
to miocardico acuto (IMA) e l'ero
gazione del soccorso l'intervallo di 
tempo debba essere il più breve 
possibile, è ormai universalmente 
noto. 
Fino a pochi anni fa questa corsa 
contro il tempo aveva essenzial
mente uno scopo: portare al più 
presto il paziente colpito da IMA a 
contatto con un defibrillatore elet
trico, perché la maggior parte dei 
decessi per infarto avviene per fi
brillazione ventricolare primaria 
(indipendentemente dalla dimen
sione dell'infarto) entro 2-3 ore dal
l'esordio del dolore, e lo shock elet
trico immediato è il solo trattamen
to efficace per questa aritmia. 
Oggi abbiamo anche un altro moti
vo per far presto: negli ultimi anni è 
stato dimostrato che alcuni farmaci 
·(aspirina, beta-bloccanti, trombo
litici) somministrati precocemente
possono migliorare consistente
mente il destino dell'infartuato in
maniera indipendente dal tempesti
vo trattamento delle complicanze

aritmiche. Per i trombolitici, in 
particolare, si è visto che l'efficacia 
nel ridurre la mortalità è massima 
se vengono impiegati entro le pri
missime ore dall'inizio dei sintomi. 
Benché questi concetti siano chiari, 
il soccorso agli infartuati risulta 
ovunque eccessivamente lento: cir
ca 4 ore in mediana nei rilevamenti 
riportati in letteratura, anche re
centemente (i tempi medi sono an
cora più lunghi). Dunque la mag
gior parte delle morti precoci da 
fibrillazione ventricolare continua
no a verificarsi, e troppi pazienti 
con IMA non riescono ancora a 
fruire pienamente della possibilità 
di salvare miocardio mediante la 
trombolisi. 
Nella Figura I vengono distinti i tre 
segmenti temporali fondamentali 
nei quali si articola il tempo prete
rapeutico: il tempo che il paziente 
(o chi per lui) impiega a decidere di
cercare soccorso; il tempo tra la
decisione e l'arrivo in ospedale
("tempo casa-ospedale", per sem
plificare); infine il tempo tra !'arri-
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3) "Sostituti mobili" del Pronto
Soccorso ospedaliero, in grado di
portare il soccorso direttamente al
domicilio del paziente colpito da
infarto ( eventualmente con un con
trollo a distanza dell'elettrocardio
gramma) e di assicurare un traspor
to adeguatamente "protetto". In
zone pilota operano le Unità Coro
nariche Mobili, che fra l'altro po
trebbero rappresentare il mezzo
più adatto alla realizzazione della
trombolisi pre-ospedaliera. Si è in
attesa che gli studi specifici in corso
in Europa e negli Stati Uniti rispon
dano alla domanda circa la reale
efficacia di questo approccio nel
determinare una riduzione di mor
talità nei pazienti che ne usufrui
scono. Dai primi risultati sembra
emergere comunque un ruolo limi
tato di questo intervento perché il
risparmio di tempo è quantificabile
in meno di una ora e soprattutto
perché la percentuale di pazienti
idonei a ricevere trombolisi a domi
cilio si è dimostrata sostanzialmen
te molto ridotta.
Per la riduzione del ritardo intrao
spedaliero, infine, sono da perse
guire l'accelerazione del trasferi
mento del paziente in Unità Coro
narica ( e in casi selezionati si può
prevedere il ricovero diretto in Uni
tà Coronarica, senza passare dal
Prçmto Soccorso) ma soprattutto
il potenziamento del Pronto Soc
corso ospedaliero, dove tra l'altro
potrebbe essere sistematicamente
iniziato il trattamento tromboliti
co, in presenza di una competenza
adeguata. La priorità di attenzione

Figura: 3: 

al "dolore toracico" va stressata. 
Quali di questi modelli d'interven
to vadano considerati prioritari per 
razionalizzare il soccorso all'infar
tuato nelle multiformi realtà locali 
del nostro paese, dovrà essere sta
bilito da operatori sanitari, ammi
nistratori e politici in stretta colla
borazione. Lo studio sul "Ritardo 
evitabile" potrà offrire un impor
tante contributo sia alla messa a 
punto delle strategie che alla scelta 
delle tattiche. 
Infine una considerazione proposi
tiva va fatta per il modello di inte
razione tra mondo della ricerca e 
realtà sanitaria che questo studio 
rappresenta. Le dimensioni cre
scenti della spesa sanitaria impon
gono una razionalizzazione di im
piego delle risorse ma spesso man
cano le informazioni necessarie per 
le scelte e le verifiche dei risultati. 
L'ottimizzazione dall'esistente e 
quindi l'identificazione degli spre
chi o dei sottoutilizzi "evitabili" ( di 
tempo, di lavoro, di denaro) è un 
primo obiettivo sensato che la car
diologia italiana ha perseguito con 
questi studi, le cui caratteristiche 
principali sono la dimensione na
zionale, la semplicità esecutiva, il 
basso costo, la breve durata, la me
todologia corretta e la focalizzazio
ne su un problema medico di gran
de prevalenza e impatto sociale. 
Questo tipo di valutazione oggetti
va, agile e esauriente potrebbe di
ventare uno strumento prezioso di 
validazione di iniziative di salute 
pubblica o di realtà sanitaria su 
scala nazionale. 

Possibili interventi per ridurre i ritardi nel soccorso all'infartuato(*) 
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Il Centro Studi 
A.N.M.C.O. 
P,F. Fazzini 

Dopo il successo del Gissi 1 e 2 
risultò chiaro che l' ANM CO posse
deva una struttura organizzativa 
particolarmente idonea per svolge
re quel tipo di ricerca clinica costi
tuito dai tria! multicentrici di gran
di dimensioni e che, di conseguen
za, era opportuno per la Cardiolo
gia italiana e per gli associati del
!' ANM CO utilizzare al meglio ed in
maniera il più possibile continuati
va questa realtà organizzativa. 
Partendo da queste considerazioni, 
oltre 2 anni fa Gigi Tavazzi propo
se e stimolò la realizzazione di un 
Centro Studi, inteso come uno 
strumento capace di fornire un ade
guato supporto metodologico, or
ganizzativo ed informatico agli stu
di ANMCO, svolgendo i seguenti 
compiti: 
- collaborazione con i Comitati
Direttivi e Scientifici degli studi per
definire gli aspetti metodologici ed
organizzativi (modulistica, scelta e
approntamento del materiale, col
legamenti fra comitati e ricercato
ri);
- funzione segretariale nel corso
degli studi (controllo e registrazio
ne del materiale in arrivo ed in par
tenza, gestione richieste materiale
mancante o incompleto, corrispon
denza con comitati e ricercatori,
immissione dei dati);
- gestione ed analisi dei dati.
L'allestimento del Centro Studi è
iniziato quasi 2 anni fa identifican
do in primo luogo la figura profes
sionale chiave in una persona lau
reata in informatica che ha svolto
per oltre 1 anno un periodo di tra
ining alla Fondazione Clinica del
Lavoro di Veruno ed al Mario Ne
gri di Milano.
Il personale attualmente previsto
per l'attività continuativa a livello
del Centro consiste appunto in:
- un informatico capace di genera
re le applicazioni necessarie per la
gestione del materiale e dei dati e
per la successiva elaborazione stati
stica;
- un segretario per curare i collega
menti con i vari centri e comitati, 
l'arrivo e lo smistamento del mate
riale e l'immissione dei dati; 
- il sottoscritto con compiti di co
ordinamento del personale del Cen
tro e di raccordo con i Comitati
Direttivi e Scientifici e con la diri
genza ANMCO.
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A questo personale "fisso" si ag
giungeranno cli volta in volta, se
condo necessità, operatori con spe
cifiche mansioni nell'ambito di un 
determinato studio. 
Il Centro, che utilizza due vasti 
ambienti di circa mq 70 della 
sede ANMCO, è stato dotato del
le seguenti attrezzature: 
- 1 minicalcolatore della SUN Mi
crosystem, dotato di terminali e
stampante ad aghi, su cui è stato
installato il software necessario per
l'archiviazione e l'elaborazione dei
dati degli studi. Tale software è co
stituito da un Data Base relaziona
le (Ingres) e da alcuni pacchetti sta
tistici (SAS );
- 1 persona! computer UNISYS
286 (materiale già cli proprietà della
sede ANMCO), con stampante la
ser HP, per le funzioni segretariali.
L'installazione delle apparecchia
ture e del software necessari al Cen
tro è avvenuta negli ultimi mesi del
1991.
La completa operatività del Centro
si è raggiunta nel mese di gennaio in
concomitanza con l'inizio della fa
se organizzativa del sottoprogetto
Eco del Gissi 3, che perciò costitui
sce il banco cli prova per verificare
il livellò di efficienza organizzativa
raggiunto.

Nella fase di preparazione per lo 
studio, il Centro ha svolto i seguen
ti compiti: 

1) gestione dei collegamenti tra i
coordinatori del sottoprogetto ed i
ricercatori aderenti allo studio;
2) messa a punto del protocollo cli
studio e della scheda di raccolta
dati svolta con la collaborazione
dei coordinatori del sottoprogetto;
3) preparazione della modulistica,
scelta ed approntamento del mate
riale di consumo necessario allo
studio;
4) generazione delle prime appli
cazioni informatiche necessarie per
la gestione del materiale e dei dati
(gestione degli ospedali partecipan
ti allo studio, gestione dell'arrivo e
della richiesta del materiale relati
vo agli esami 24-48 h e predimissio
ne ).
Nei prossimi mesi il Centro Studi,
oltre a svolgere la funzione di segre
teria organizzativa per il sottopro
getto Eco, presumibilmente si oc
cuperà anche della gestione dei dati
relativi alla ricerca sull'angina pre
coce post-infarto, un altro sotto
progetto dello studio Gissi 3.
Il Centro Studi, che ha dei costi fissi
e dei costi suscettibili di variare in
relazione alla tipologia ed alla com-

Incontro ANMCO-SIC 
Schierati insieme su problemi di straordinaria importanza 
per la Cardiologia Italiana. 
Rapporto sull'incontro dei due Direttivi a Roma il 22.2.92. 

P. Delise

Continuano gli incontri dei Diretti
vi dell'ANMCO e della SIC con lo 
scopo di affrontare problemi di in
teresse comune. 
L'ultima riunione è avvenuta a Ro
ma il 22.2.92 con un ordine del 
giorno che prevedeva la discussio
ne di due problemi di valenza sin
dacale e la strategia nei rapporti 
con la Società Europea di Cardio
logia. 
Il primo punto dell'ordine del gior
no è stato l'analisi della bozza di 
documento stesa dal Consiglio Su
periore di Sanità il 12.2.92 sul "pro
blema delle emergenze sanitarie". 
Tale bozza prevede: I) la creazione 
di un "Sistema di allarme" attra
verso l'istituzione del numero tele
fonico 118 e di una "Centrale Ope-

rativa" che smista le telefonate e 
predispone gli interventi sul territo
rio; 2) la razionalizzazione organiz
zativa dell'intervento sul territorio; 
3) l'identificazione a livello ospeda
liero di un "Sistema di Accettazio
ne, Emergenza, Urgenza" operante
attraverso due strutture: i servizi di
Pronto Soccorso Attivi e i Diparti
menti di Accettazione, Emergenza,
Urgenza.
Ambedue i Direttivi sono stati con
cordi nello stigmatizzare il fatto
che nella bozza la figura del cardio
logo viene quasi ignorata mentre è
ben nota l'importanza e il quotidia
no impegno dello stesso nella ge
stione delle urgenze che afferiscono
al Pronto Soccorso. Alcuni esempi:
la responsabilità organizzativa del
la Centrale Operativa dovrebbe es
sere affidata a un aiuto anestesista;
nel Dipartimento di Accettazione,
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plessità delle ricerche, non dispone 
di un budget proprio: il reperimen
to e la gestione delle risorse neces
sarie spettano all'amministrazione 
dell'ECO-ANMCO. Ovviamente il 
Centro si è preoccupato di valutare 
le spese fisse cui va incontro e che 
consistono nella remunerazione 
dell'informatico e del segretario, 
nell'acquisto, ammortamento e 
manutenzione delle attrezzature 
hardware e software, ed in una 
quota ( calcolata approssimativa
mente come un terzo) dei costi ge
nerali della Sede. Da questa analisi 
risulta che il Centro costa circa 
140 milion_i l'anno. A questa cifra 
deve essere di volta i_n volta aggiun
ta quella specifica, e naturalmente 
variabile, dello studio. 
Come si vede l'ANMCO ha assun
to un impegno economico non esi
guo pur di realizzare questo impor
tante supporto per la ricerca car
diologica; è auspicabile però che 
entro un certo tempo, con il pro
gressivo aumento dei programmi di 
ricerca, il Centro Studi possa rag
giungere una'autosufficienza, in 
quanto i contributi alla spesa por
tati dai vari studi dovrebbero co
prire completamente i costi sgra
vando da ogni spesa l'Associazio
ne. 

Emergenza e Urgenza è previsto un 
servizio di pronto soccorso gestito 
per aree di competenza. Sono state 
identificate le aree medica, chirur
gica, ortopedica, ostetrica e pedia
trica e non l'area cardiologica; il 
coordinamento del Dipartimento 
di Accettazione, Emergenza, Ur
genza dovrebbe essere affidato a un 
primario medico, chirurgo o riani
matore mentre il cardiologo non è 
previsto. 
Data la palese discrepanza tra 
quanto previsto dalla bozza e le rea
li necessità di una struttura che 
gestisca le emergenze sanitarie, è 
stato deciso cli stendere un docu
mento congiunto ANMCO-SIC che 
proponga le modifiche necessarie a 
dare alla cardiologia il ruolo che le 
compete. In questa occasione si è 
anche deciso di esprimere al Mini
stro la formale richiesta delle due 
principali Associazioni Cardiologi
che Italiane di essere consultate su 
questioni di politica sanitaria che in 
qualche modo coinvolgano la car
diologia. La composizione del do
cumento è stata affidata a Pinelli e 
Salvadé per I' ANMCO e a Mariani 
e Chiariello per la SIC. 
Il secondo punto dell'ordine del 
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normative vigenti e gli stessi meccanismi 
concorsuali favoriscono spesso i colleghi 
universitari contribuendo a mantenere 
un clima di malessere e a radicalizzare 
la divisione. Quest’ultima a sua volta 
ha creato vari problemi che paghiamo a 
vario livello, ma soprattutto nello scenario 
internazionale, […] la Società Europea 
di Cardiologia che ci snobba nella gestione 
del potere centrale, […] lo scarso numero 
di moderazioni che ci vengono affidate 
al Congresso Europeo di Cardiologia” - 
“Incontro ANMCO-SIC. Dopo anni 
di reciproca indifferenza, i Consigli 
Direttivi dell’ANMCO e della SIC 
si sono incontrati a Modena per 
discutere alcuni problemi comuni”, 
P. Delise (Notiziario N. 83 - dicembre 
1991, pagina 4).
E per affrontare il problema dei 
rapporti con la Società Europea 
l’incontro di Modena si conclude 
con la decisione unanime di “[…] 
nominare una Commissione […] 
costituita dai professori Cherchi e Rizzon 

per la SIC e Vecchio e Tavazzi per 
l’ANMCO” - “Verbale dell’incontro 
ANMCO-SIC. Modena 31 ottobre 
1991”, P. Delise (Notiziario N. 83 - 
dicembre 1991, pagina 3).
Dopo gli Studi GISSI, la 
collaborazione con l’Istituto Mario 
Negri si concretizza nell’iniziativa 
sul “Ritardo evitabile”. Nata da uno 
specifico studio collaborativo tra 
l’Associazione e l’Istituto, studio 
motivato dalle “esigenze cliniche 
di una maggiore tempestività nella 
assistenza all’infartuato, basate sulla 
prevenzione della mortalità aritmica 
precoce e sui risultati della terapia 
trombolitica, tanto più efficace quanto 
più presto avviata”, l’iniziativa viene 
presentata, nei contenuti, nei risultati 
e nelle conseguenti proposte operative, 
a Genova il 18 gennaio 1992: “Tra 
gli invitati i maggiori cultori della 
Cardiologia Italiana, una ampia 
rappresentanza di giornalisti, specializzati 
e non, i rappresentanti dei politici e dei 

funzionari del Ministero e degli Assessorati 
alla Sanità. Questa ultima componente, 
purtroppo essenziale per rendere operativo 
qualunque programma in campo 
sanitario, ha disertato in massa la seduta. 
Questo si è verificato sia da parte degli 
ospiti invitati ad assistere che da parte 
di quelli invitati a parlare, che dopo 
una prima adesione hanno accampato 
tutti improvvisi ed urgenti inderogabili 
impegni, con telegrammi dell’ultima ora” 
- “Il Ritardo evitabile nell’assistenza 
all’infarto. La Giornata di Genova”, 
P. Salvadè (Notiziario N. 84 - marzo 
1992, pagine 1-2). 
L’assenza dei rappresentanti delle 
Istituzioni determina una forte 
reazione da parte dell’associazione: 
“Al disappunto per il comportamento di 
questi signori si aggiunge la rabbia di chi 
vede ogni giorno aumentare le difficoltà 
per il Servizio Sanitario […]” - “Invettiva 
contro gli assenti!”, C. Vecchio 
(Notiziario N. 84 - marzo 1992, 
pagine 2-3).
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Proposte di modifica 
dello Statuto 
Articolo 9 

- Versione attuale:
II consiglio Nazionale è formato:
1) dal Consiglio Direttivo;
2) dai Delegati Regionali;
3) dal Direttore del Giornale Italiano di

Cardiologia;
4) da un rappresentante eletto tra i car-

diochirurghi associati;
II Consiglio Nazionale ha i seguenti com
piti: ( ... omissis) 

- Proposta di modifica:
Il consiglio Nazionale è formato:
1) dal Consiglio Direttivo;
2) dai Delegati Regionali;
3) dal Direttore del Giornale Italiano di

Cardiologia;
4) da un rappresentante eletto tra i car

diochirurghi associati;
5) da un rappresentante eletto tra i soci

aggregati.
Il Consiglio Nazionale ha i seguenti com
piti: ( ... omissis) 

A r_ti_c.Qlo 10 

- Versione attuale:
II Consiglio Direttivo è formato da 16
Soci Ordinari eletti dall'Assemblea ge
nerale in forma paritetica: 4 Primari, 4
Aiuti, 4 Assistenti, 4 Cardiologi operanti
nelle strutture non ospedaliere.
Ad occupare i posti del Consiglio Diretti
vo (. .. omissis)

- Proposta di modifica:
Il Consiglio Direttivo è formato da 12 So
ci Ordinari eletti dal!' Assemblea generale
in forma paritetica: 4 Primari, 4 Aiuti, 4
Assistenti.
Ad occupare i posti del Consiglio Diretti
vo ( ... omissis)

Articolo 11 

- Versione attuale:
Il Presidente ha la legale rappresentanza
dell'Associazione ed il compito di tutela
re l'applicazione delle norme statutarie.
Convoca e presiede l'Assemblea, il Con
siglio Nazionale, il Consiglio Direttivo.
Adotta i provvedimenti necessari per il
regolare funzionamento dell' Associazio
ne e, in caso di urgenza, sentito il parere
del Consiglio Direttivo, i provvedimenti
di competenza del Consiglio Nazionale,
sottoponendoli alla ratifica di quest'ulti
mo, alla prima convocazione. Si avvale

della collaborazione dei vice-presidenti. 
Il Presidente dura in carica per un solo 
mandato. 
In caso di impedimento o di assenza, è 
sostituito da uno dei vice-presidenti da 
lui designati. Il Presidente è responsabile 
del bollettino Cardiologia negli Ospedali. 

- Proposta di modifica:
Il Presidente ha la legale rappresentanza
dell'Associazione ed il compito di tutela
re l'applicazione deile norme statutarie.
Convoca e presiede l'Assemblea, il Con
siglio Nazionale, il Consiglio Direttivo.
Adotta i provvedimenti necessari per il
regolare funzionamento dell 'Associazio
ne e, in caso di urgenza, sentito il parere
del Consiglio Direttivo, i provvedimenti
di competenza del Consiglio Nazionale,
sottoponendoli alla ratifica di quest'ulti
mo, alla prima convocazione. Si avvale
della collaborazione dei vice-presidenti.
II Presidente dura in carica per un solo
mandato.
In caso di impedimento o di assenza, è
sostituito da uno dei vice-presidenti da
lui designati. Il Presidente è responsabile
del bollettino Cardiologia negli Ospedali.
Alla fine del suo mandato il Presidente
assume il ruolo di Past-President per il
successivo biennio. Il Past-President in
terviene senza voto deliberativo alle se
dute del Consiglio Direttivo.

Arti_colo 26 

- Versione attuale:
Le operazioni di voto avvengono dopo
verifica dell'identità dell'elettore e del
suo diritto di voto.
Ogni Socio con diritto di voto riceverà
una scheda per sé ed una per ognuno
(non più di due) dei rappresentati. Su ta
le scheda dovranno essere espresse le
scelte di voto indicando un massimo di 4
Primari, 4 Aiuti, 4 Assistenti, 4 Cardio
logi operanti nelle strutture non ospeda
liere.
(. .. omissis)

- Proposta di modifica:
Le operazioni di voto avvengono dopo
verifica dell'identità dell'elettore e del
suo diritto di voto.
Ogni Socio con diritto di voto riceverà
una scheda per sé ed una per ognuno
(non più di due) dei rappresentati. Su ta
le scheda dovranno essere espresse le
scelte di voto indicando un massimo di 4
Primari, 4 Aiuti, 4 Assistenti.
(. .. omissis)
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L'attività del 

G.I.T.I.C.
Gruppo Italiano Tecnici 

e Infennieri di Cardiologia 

C. Grassi

A due anni dalla costituzione dell'attuale Consiglio 
Direttivo del G.I.T.l.C. abbiamo ritenuto doveroso 
volgere lo sguardo indietro ed esaminare serenamente 
il cammino percorso; ed è senza presunzione che 
consideriamo largamente positivo il bilancio dell'at
tività della ns. Associazione in questo bieruùo, senza 
tunavia dimenticare che questo successo è stato one
nuto grazie anche alla sensibilità e alla attenzione 
che il G.I.T.I.C. ha costantemente incontrato nel
l'intero Consiglio Direttivo dell'A.N.M.C.O., a cui 
va il nostro riconoscimento e la nostra gratitudine. 
L'impegno profuso e l'attività veramente molto in
tensa svolta dall'attuale Direttivo G.I.T.I.C. e da nu
merosi iscritti nel 1991, ha consentito la realizza
zione dei molteplici obiettivi che ci eravamo posti 
[progettazione e realizzazione di una indagine co
noscitiva sulla realtà infermieristica della Cardio• 
logia Italiana (Progetto CAR.IN.); presentazione al 
Consiglio Nazionale IP AS.VI. di una proposta di 
"Riforma delle professioni sanitarie infermieristi
che", partecipazione, organizzazione e promozione 
di manifestazioni nazionali e regionali di aggiorna
mento per Infermieri e Tecnici di Cardiologia (Mon
tecatini, Niguarda, Firenze, Acireale, Urbino, etc.); 
partecipazione e presentazione del G.J.T.l.C. al Con
gresso Europeo di Cardiologia - Amsterdam; pa
trocinio del Seminario su "Lo studio elettrofisiolo
gico transesofageo" - Mestre; superamento di 300 
iscritti; tesseramento ed archiviazione computeriz
zata delle iscrizioni], ma ha soprattutto consentito al 
G.I.T.I.C. di diventare un importante; autonomo ed 
affidabile punto di riferimento per tutto il Personale
Infermieristico e Tecnico impegnato nelle Cardiolo
gie italiane.
A dimostrazione della maturità raggiunta, il
G.I.T.I.C. sarà "attivamente" presente a tutti i più
importanti appuntamenti scientifico-culturali-orga
nizzativi di interesse cardiologico in programma nel
1992 (Studio "GISSI-Nursing", in collaborazione
con l'Istituto di Ricerche Farmacologiche "M. Ne
gri"; Giornata del Personale Infermieristico di Car
diologia -Firenze; Congresso Europeo di Cardiolo
gia - Barcellona; "Giornata Regionale di Aggior
namento per il Personale Infermieristico di Cardio
logia" - Montecatini, ouobre 1992; Indagine esplo
rativa sulle Scuole di Formazione per Tecnici di Car
diologia italiane); tra questi la partecipazione di due
rappresentanti del G.I.T.LC. alla Sessione Infermie
ristica prevista nel prossimo Congresso Europeo di
Cardiologia, che ci consentirà di rafforzarè i colle
gamenti e sviluppare il programma di collaborazione
con le Associazioni analoghe alla nostra esistenti in
Europa.
Nel prossimo anno saremo quindi chiamati a con
fermare i risultati ottenuti nel biennio trascorso con
un programma certamente impegnativo, che affron
tiamo confidando nel valido apporto di idee e contri
buti culturali, professionali ed organizzativi, da par
te di tutti i ns. iscritti e di tutti coloro che hanno a
cuore lo sviluppo della professionalità infermieristi
ca della Cardiologia italiana.
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Relazione sull'attività sindacale 
per il biennio 1990-1992 
G. Pinelli

Quando assunsi l'incarico di Vice Pre
sidente per le attività sindacali dell 'As
sociazione mi ripromisi di perseguire 
con forza l'obiettivo di rendere più in
cisiva la nostra rappresentatività nei 
confronti delle autorità politiche-am
ministrative, particolarmente a livello 
regionale ed in sede locale di U.S.L. 
Si trattava quindi di offrire risposte fi
nalmente concrete ad una serie di 
istanze che stavano divenendo sempre 
più pressanti da parte dei nostri Asso
ciati che coinvolgevano non solo gli 
interessi dei singoli ma che collocava
no l 'ANMCO, in quanto tale, di fron
te a precise scelte di politica sanitaria. 
Perciò nel programma che presentai 
all'inizio del mandato al Direttivo ed 
al Consiglio Nazionale erano conte
nute questioni che si ritenevano prio
ritarie per gli interessi della categoria 
quali: 
- intervenire nella programmazione
sanitaria regionale per l'attuazione dei
Piani Cardiologici al fine di contrasta
re le troppe anomalie ancora esistenti
nella gestione dei reparti cardiologici;
- opporsi al!' occupazione di reparti
ospedalieri da parte di Universitari
nell'ambito dell'attuazione delle Con
venzioni;
- sollecitare le amministrazioni per
l'attivazione dei Dipartimenti e delle
Unità Operative;
- cercare di far valere le nostre riven
dicazioni nella gestione delle normati
ve contrattuali;
- inserirsi come interlocutori tecnici
al tavolo delle trattative per il rinnovo
del Contratto di Lavoro mediante una
politica intersindacale di intesa e di
collaborazione atte a valorizzare il ruo
lo dell 'ANMCO e garantirne una spe
cifica rappresentatività.
Si trattava di compiere un grosso sfor
zo per concretizzare tali obiettivi e da
re significato a quelle linee guida di
carattere tecnico-scientifico ed orga
nizzativo espresse nei nostri docu
menti (vedi "Criteri e Modelli Orga
nizzativi in Cardiologia") ed in vari
Congressi Nazionali, dai quali poter
far discendere "a cascata" tutta una se
rie di positive conseguenze sul piano
operativo.
Pertanto ho ritenuto prioritario attivare
la Commissione Sindacale Nazionale
affinché divenisse uno stabile stru-

mento operativo a disposizione del Di
rettivo e del Consiglio Nazionale per 
elaborare proposte, approfondire pro
blematiche e promuovere iniziative di 
carattere politico-sindacale. 
La Commissione è stata composta da 
membri già designati dal precedente 
Vice Presidente Dottor L. Campolo 
sulla base di una dichiarata disponibi
lità e di specifiche competenze in cam
po sindacale, integrata da altri compo
nenti indicati dal sottoscritto rappre
sentativi delle diverse realtà regionali e 
delle varie categorie degli Associati. 
Si è costituito così un gruppo omoge
neo di colleghi ed amici ai quali va la 
mia profonda stima per il lavoro svol
to e per avermi consentito di compiere 
un'esperienza che considero estrema
mente gratificante sia sotto l'aspetto 
umano che professionale: 
Dott. Anselmi Luciano (Sanremo), 
Bianco Guido (Bari), Cucchi Gian
franco (Sondrio), Giovannini Ezio 
(Roma), Melandri Francesco (Mode
na), Pezzano Antonio (Milano), Pic
colo Eligio (Mestre), Rosato Giuseppe 
(Avellino), Salvadé Paolo (Milano), 
Siciliano Silvio (Napoli), Solinas Pa
squale (Perugia), Vinci Paolo (Geno
va). 
Mi sembra importante inoltre sottoli
neare che i risultati raggiunti in questo 
biennio rappresentano il frutto anche 
di una metodologia di lavoro basata 
su un interscambio continuo di infor
mazioni, di analisi e di verifiche tra 
Commissione Sindacale ed Organi Di
rettivi del!' Associazione sulle questio
ni poste dal documento programmati
co. 
Proprio su questo terreno di fattiva, 
continua ed intensa collaborazione è 
stata affrontata la questione, ritenuta 
prioritaria, dei rapporti intersindacali; 
in particolare si doveva verificare qua
li concrete possibilità esistessero per 
inserire l'ANMCO in un rapporto di 
collaborazione con la Cosmed che era 
stata indicata come l'organismo al 
quale potersi collegare per intensifica
re e rafforzare la nostra attività sinda
cale. 
Certamente tale operazione si presen
tava complessa e difficile per l'emer
gere di alcune problematiche di carat
tere politico-sindacale e statutario sia 
all'interno della nostra Associazione 
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che nella stessa Cosmed;in effetti è 
stato necessario quasi un anno di lavo
ro per giungere ad un risultato positivo 
dopo aver coinvolto nella discussione, 
ai vari livelli, il Consiglio Direttivo, il 
Consiglio Nazionale e l'Assemblea dei 
Soci. 
Una tappa fondamentale di questa 
operazione (della quale abbiamo rela
zionato nel Notiziario "Cardiologia ne
gli Ospedali" del Giugno 1991) è av
venuta nell'incontro tra l'allora Coor
dinatore della Cosmed Professor Ari
stide Paci, il Direttivo e la Commis
sione Sindacale ANMCO. 
In tale occasione furono gettate le ba
si per un'ipotesi di collaborazione ope
rativa con il patto che da una parte 
l'ANMCO potesse èonservare la pro
pria autonomia e la propria specificità 
culturale ed organizzativa, assicuran
done una presenza nel Direttivo Co
smed e, dall'altra, il Professor Paci si 
impegnava a presentare una proposta 
di modifica di Statuto che consentisse 
una nostra adesione alle condizioni 
che venivano richieste. 
Finalmente nel gennaio del 1992 veni
va comunicata da parte del Direttivo 
della Cosmed l'accettazione della ri
chiesta di adesione dell'ANMCO alle 
condizioni e nei termini prestabiliti. 
Mi sembra a questo punto importante 
sottolineare che la Cosmed rappresen
ta una potente Confederazione a ca
rattere intercompartimentale ed inter
sindacale che comprende tra le altre 
categorie associazioni specialistiche 
sia in campo medico (Radiologi, Ane
stesisti, Direttori Sanitari, Patologi Cli
nici) che fuori dal campo medico co
me i Veterinari e nell'insieme essa 
conta attualmente circa 50.000 Soci. 
A conclusione di questo lungo e sof
ferto iter l 'ANMCO ha ora la possibi
lità di esprimere il proprio parere sulle 
questioni peculiari per la categoria dei 
Cardiologi Ospedalieri, in una sede au
torevole che è disposta a sostenerci 
nelle nostre richieste. 
In questi pochi mesi la Commissione 
Sindacale dell 'ANMCO si è riorga
nizzata al fine di essere presente con 
alcuni suoi membri alle riunioni del 
Direttivo e delle Commissioni di Stu
dio della Cosmed e già da questi primi 
incontri si è avuta la dimostrazione 
pratica di quanto sia stato importante 
inserirsi in tale organismo, soprattutto 
in considerazione delle problematiche 
poste dal rinnovo del Contratto di La
voro. 
Se la questione Cosmed è certamente 
quella che più ha impegnato il Sotto
scritto e la Commissione Sindacale, 
dobbiamo ricordare tra le altre l'ini
ziativa dell'invio di un questionario 
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(elaborato con Pezzano e Salvadé) ai 
Delegati Regionali con il quale si chie
devano informazioni circa la situazio
ne delle Cardiologie nelle varie Re
gioni,in rapporto a gestioni anomale 
di reparti cardiologici o ingerenze Uni
versitarie nella direzione di strutture 
ospedaliere. 
Tale questionario, inviato circa un an
no fa, ha avuto sinora risposte solo da 
alcune Regioni e pertanto cogliamo 
questa occasione per invitare ancora 
una volta tutti i Delegati a fornire no
tizie, al fine di consentire alla nostra 
Commissione Sindacale di intrapren
dere eventuali azioni nei confronti di 
Istituzioni Regionali e di Amministra
zioni Locali. 
Un altro aspetto dell'attività sindacale 
che ho cercato di incentivare è stato 
quello di soddisfare le esigenze dei 
singoli Associati nel momento in cui 
venivano richiesti specifici interventi 
di carattere personale o di natura poli
tico-sindacale. 
Posso affermare con una certa soddi
sfazione che non è mai venuto meno il 
nostro impegno per dare suggerimenti 
o prendere posizione come ANMCO
nei confronti di Amministrazioni che
stavano danneggiando pesantemente
o le legittime aspirazioni di nostri As
sociati o lo sviluppo di Istituzioni Car
diologiche.
A conclusione di questa nota desidero
sottoporre alla vostra riflessione il si
gnificativo risultato che si è ottenuto
facendo riconoscere ali' ANMCO una
forte rappresentatività in campo sin
dacale tramite la quale potremo far va
lere anche le nostre grandi potenzialità
tecnico-operative.
Posso affermare con tutta serenità che
abbiamo sempre operato con leale spi
rito associativo senza interessi di parte
o condizionamenti politici ma solo ed
esclusivamente nell'interesse del
]' ANMCO e che si sono gettate le ba
si per una solida piattaforma sulla qua
le costruire future iniziative.
Il mio auspicio è che questo patrimo
nio rimanga a disposizione dei nuovi
Organi Direttivi dell'Associazione se
condo una linea di coerente politica
sindacale,nel segno di una continuità
operativa che certamente può essere
assicurata dalla riconferma della Com
missione Sindacale Nazionale.
Mi appresto a chiudere questa espe
rienza che giudico largamente positiva
non solo per i risultati raggiunti ma
anche per l'elevato spirito unitario ed 
il profondo rispetto delle altrui opinio
ni che hanno caratterizzato l'attuale
Presidenza ed i membri di questo Di
rettivo ed ai quali va il mio più affet
tuoso e profondo ringraziamento.

7 

Il servizio stampa 
dell'ANMCO 

Un primo anno di esperienza 

L'esigenza della collaborazione di 
esperti in relazioni pubbliche, pro
fessionisti, per promuovere l 'im
magine del!' ANMCO e pubbliciz
zarne le attività scientifiche, cul
turali e socio-politiche era stata 
evidenziata fin dalle prime riunio
ni dell'attuale Consiglio Direttivo 
e caldeggiata, fra gli altri, in parti
colare dal sottoscritto. 
Dopo accurate indagini di merca
to, che, fra l'altro, mi hanno rive
lato con stupore quale livello di 
budget possano essere necessari a 
ottenere la collaborazione di pro
fessionisti del settore, si è presa la 
decisione di affidare al Dott. Gian
paolo Frascati ed alla sua agenzia 
la promozione del XXII Congres
so, riservandoci una decisione su 
altre eventuali collaborazioni per 
il problema più ampio della ge
stione del! '"Immagine ANMCO" 
presso il grande pubblico. 
Dato il soddisfa cente successo 
della promozione del Congresso, 
soprattutto sulla carta stampata 
(nonostante alcune difficoltà' le
gate a scioperi concomitanti e ad 
un certo ritardo nell'affidare l'in
carico), il Consiglio Direttivo si è 
trovato nel complesso favorevole a 
ripetere la stessa esperienza per 
l'anno successivo, confermando al 
dr. Frascati l'incarico della pro
mozione delle attività congressua
li dell' ANMCO: senz'altro si è di
mostrato professionista di grande 
esperienza in questo campo. 
Si è anche deciso di affidargli, a 
titolo "sperimentale" lo studio di 
una più vasta campagna promo
zionale dell'immagine del!' ANM
CO, consulenza che ci è stata of
ferta con impegno finanziario non 
eccessivo. Probabilmente questa 
è' un'attività in parte nuova anche 
per il Dott. Frascati, ed è forse 
prematuro pensare di vederne gli 
effetti già oggi: sono allo studio 
diverse proposte, come quella di 
trovare uno spazio su fogli medici 
di quotidiani di grande tirature o 

P. Salvadé

su giornali di medicina divulgati
va,  per pres entare al pubblico 
I' ANMCO nella veste di Associa
zione depositaria di cultura car
diologica, veste che le spetta a 
buon diritto: troppo spesso ap
paiono sui quotidiani, ed anche 
sulla stampa specializzata, articoli 
in campo cardiologico a firma di 
illustri sconosciuti o di colleghi 
non sufficientemente esperti nel 
campo: l 'ANMCO ritiene un suo 
dovere mettere a disposizione dei 
medici e del  grande pubblico 
l'esperienza clinica e le cognizioni 
scientifiche dei suoi iscritti. A 
questo fine, si sta tentando di ten
dere una rete fra giornalisti del 
settore, per promuovere contatti 
con Soci ANMCO in questa loro 
veste; si desidera anche fornire ai 
giornalisti la possibilità di una "li
nea diretta" con l'Associazione 
per consulenza in problemi di or
dine cardiologico. Quanto più 
I' ANMCO sarà presente ufficial
mente nei mass-media tanto più si 
apriranno crediti presso gli organi 
amministrativi e politici, molto 
sensibili alla voce della stampa e 
degli altri mezzi di comunicazio
ne. 
Questo lavoro non è facile: si deb
bono superare consuetudini di vec
chia data, legami di conoscenza o 
di opportunità ormai consolidati 
da tempo. 
Lasciamo al Consiglio entrante 
l'eredità di un'azione appena in
trapresa: spetterà ad esso il vaglio 
dei risultati, la scelta su eventuali 
m odifiche  di programma o di 
orientamento. Siamo però convin
ti che un impegno in questo senso 
sia indispensabile per la forza fu
tura dell 'ANMCO e della Cardio
logia Ospedaliera I taliana. Forse 
sarà anche possibile mettere le ba
si per una migliore informazione 
cardiologica ai colleghi e agli 
utenti: potrebbe essere questo, in 
effetti, l'obbiettivo più importante 
di questa azione. 
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C O M E  E R A V A M O

A fronte di ciò cresce e si qualifica 
l’impegno organizzativo e culturale 
dell’Associazione: “Dopo il successo del 
Gissi 1 e 2 risultò chiaro che l’ANMCO 
possedeva una struttura organizzativa 
particolarmente idonea per svolgere quel 
tipo di ricerca clinica costituito dai trial 
multicentrici di grandi dimensioni […] 
Partendo da queste considerazioni, oltre 2 
anni fa Gigi Tavazzi propose e stimolò la 
realizzazione di un Centro Studi, inteso 
come uno strumento capace di fornire 
un adeguato supporto metodologico, 
organizzativo ed informatico agli 
studi ANMCO” - “Il Centro Studi 
A.N.M.C.O.”, P. F. Fazzini (Notiziario 
N. 84 - marzo 1992, pagine 6-7).
Si guarda con attenzione all’attività 
di altre categorie di Operatori in 
campo cardiologico: “[…] senza 
tuttavia dimenticare che questo successo è 
stato ottenuto grazie anche alla sensibilità 
e all’attenzione che il G.I.T.I.C. ha 
costantemente incontrato nell’intero 
Consiglio Direttivo dell’A.N.M.C.O.” - 

“L’attività del G.I.T.I.C. - Gruppo 
Italiano Tecnici e Infermieri di 
Cardiologia”, C. Grassi (Notiziario N. 
85 - giugno 1992, pagina 11).
Non vengono trascurati gli aspetti 
sindacali: viene attivata la Commissione 
Sindacale Nazionale quale “stabile 
strumento operativo a disposizione del 
Direttivo e del Consiglio Nazionale 
per elaborare proposte, approfondire 
problematiche e promuovere iniziative 
di carattere politico-sindacale”; il 
Direttivo COSMED (Confederazione 
Sindacale Medici e Dirigenti) nel 
gennaio 1992 accetta la richiesta di 
adesione dell’ANMCO, che “ha ora 
la possibilità di esprimere il proprio parere 
sulle questioni peculiari per la categoria 
dei Cardiologi Ospedalieri, in una sede 
autorevole che è disposta a sostenerci 
nelle nostre richieste” - “Relazione 
sull’attività sindacale per il biennio 
1990-1992”, G. Pinelli (Notiziario 
N. 85 - giugno 1992, pagine 6-7); in 
funzione di ciò il Consiglio Direttivo 

assume una posizione categorica 
sull’applicazione degli articoli 78, 116 
e 117 del DPR 384/90, relativamente 
all’individuazione dei “moduli” in 
ambito cardiologico: “Risulta chiaro 
che nell’opinione del Consiglio Direttivo i 
moduli non vanno intesi come una mera 
gratificazione per gli aiuti più meritevoli, 
ma principalmente come mezzo per 
ottenere una più efficace organizzazione 
dell’assistenza” - “L’istituzione dei 
‘moduli’ nelle sezioni ospedaliere 
di cardiologia”, P.F. Fazzini - E. 
Giovannini (Notiziario N. 86 - ottobre 
1992, pagina 9).
Migliorano i rapporti con la SIC 
(“Schierati insieme su problemi di 
straordinaria importanza per la 
Cardiologia Italiana”). Sempre più 
tesi i rapporti con le Istituzioni: a 
proposito dei rapporti tra Pubblico e 
Privato si fa riferimento “alle improprie 
commistioni fra Sanità pubblica e privata 
-che assorbono denaro pubblico - […] alle 
ampie falle nel sistema sanitario prodotte 
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Siamo un punto di riferimento per la cardiologia: 
dobbiamo essere attentamente ascoltati! 
P.F. Fazzini 

Ho accettato con titubanza l'invito di 
molti arrùci a presentanni alle elezioni 
del Consiglio Direttivo dell'ANMCO e 
ad assumerne la Presidenza. Nonostante 
il conforto di un largo consenso elettora
le - per il quale sono grato ai colle
ghi - awerto ancora una ben compren
sibile preoccupazione per la grande re
sponsabilità di rappresentare e guidare la 
più importante organizzazione medica 
italiana ed una delle più importanti d 'Eu
ropa. Responsabilità, nel mio caso ac
centuata dal fatto che il precedente di
rettivo guidato da Carlo Vecchio ha la
sciato un'eredità impegnativa per le ope
re che ha realizzato, che costituiscono un 
inequivocabile termine di confronto, e 
per la vastità delle linee guida che ha 
tracciato, che mi sento impegnato a per
seguire anche perchè le condivido piena
mente. 

Fra gli obiettivi richiamati dal preceden
te Direttivo ne ricordo uno solo, quello 
che reputo cardinale perchè è su di esso 
che dovremo concentrare la maggior 
parte dell'attività dell'Associazione: 
I' ANMCO, i cui meriti scientifici ed or
ganizzativi in campo nazionale ed inter
nazionale sono indiscutibili, intende e 
deve proporsi come punto di riferimento 
per ogni problema assistenziale che ri
guarda la cardiologia ed anche come im
portante interlocutore per molti altri pro
blemi che investono aspetti più generali 
dell'organizzazione sanitaria del Paese. 
Mi riferisco, ad esempio, alle improprie 
commistioni fra Sanità pubblica e pri
vata - che assorbono denaro pubbli
co - mi riferisco alle ampie falle nel 
sistema sanitario prodotte dalla presso
chè completa inesistenza di un' organiz
zazione sanitaria extraospedaliera che 

L'auditorium durante il XXIII Congresso ANMCO. 

giustifichi i suoi cosii con un prodotto di 
efficacia controllabile. L' ANMCO ha 
già posto 1 'attenzione su questi problemi 
ed ha già preso alcune iniziative. 
Tuttavia, per centrare l'obiettivo fonda
mentale di imporsi come organizzazione 
medica di riferimento va previsto un no
tevole incremento del già intenso lavoro 
di studio, di aggiornamento, di ricerca, di 
raccolta e di elaborazioni di dati. Più che 
altro va assicurata una maggiore infor
mazione sui risultati della nostra opera 
ricercando un rapporto più stretto con 
1 'opinione pubblica e con gli organismi 
responsabili delle scelte sanitarie. 
Per fare tutto questo occorre il contributo 
fattivo di molti, per cui è indispensabile 
che alla realizzazione dei programmi di 
sviluppo partecipino quanti più associati 
possibile, ciascuno secondo il proprio 
campo d'interesse e le proprie capacità. ----
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Legge delega in ·materia di sanità, di pubblico 
impiego, di previdenza e di finanza territoriale 
Riflessioni informative per gli associati ANMCO 
E. Giovannini

La legge delega in oggetto, il cui testo è 
stato approvato dal Senato il I O settem
bre ed inviato alla Camera dei Deputa
ti ove irùzierà la discussione nello stes
so mese presso la Commissione Affari 
Sociali, rappresenta un elemento deva
stante per il settore sanitario, in partico
lare quello ospedaliero, sia da un punto 
di vista economico che normativo. 
Per quanto riguarda le compatibilità fi
nanziarie del settore sanitario, occorre 
rilevare subito che non è sta effettuata 
una distinzione doverosa ed invano sol
lecitata, tra prestazioni essenziali e non 
essenziali erogate dal Servizio Sanitario 
Nazionale (SSN), che avrebbe compor
tato il "taglio" di queste ultime. 
La conseguenza di questa mancata 
chiarezza finisce per mettere in perico
lo la sopravvivenza stessa di quello che, 
a ragione, è sempre stato considerato il 
cuore del Servizio Sanitario, e cioè 
l'Ospedale. 
Il meccanismo potenzialmente impli
cato è duplice: 
a) la possibilità per le UU.SS.LL. di ac

quistare prestazioni anche di tipo
ospedaliero secondo principi di
esclusiva economicità (e quindi an
che da Case di Cura Private, che di
ventano concorrenzialmente vincen
ti), specie se potranno continuare ad
utilizzare senza oneri competenze
formate a spese del settore pubblico;

b) la possibilità per i cittadirù di contri
buzioni sanitarie anche parziali, sen
za precisare la indispensabilità della
contribuzione a favore dell'Ospedale,
prospetta la pericolosa ipotesi di tra
sferimento di quote di contribuzione
alle assicurazioni private e conse
guente riduzione delle risorse SSN.

In pratica si viene a creare un circuito, 
finanziato con il denaro pubblico che 
sancirebbe la fine di gran parte degli 
Ospedali Italiani. 
In altre parole si dà l'avvio ad un siste
ma misto pubblico/privato, totalmente 
privo di regole, dentro il quale il citta
dino sarà sempre più in balia di com
portamenti e metodi ispirati esclusiva
mente a logiche commerciali e di pro
fitto. 
Per quanto riguarda la parte normati
va, è stata sentenziata una vera e propria 
penalizzazione, assolutamente ingiusti
ficata, dei medici ospedalieri (nulla vie-

ne considerato per i cosiddetti "medici 
di famiglia" o per gli specialisti con
venzionati "intenù" o "estenù"). 
Infatti: 
- gli assistenti vengono "congelati" at

traverso la soppressione della 9' po
sizione funzionale ed inquadrati in
appositi ruoli ad esaurimento, con il
trattamento economico in godimen
to alla data di entrata in vigore della
legge delega della sanità; gli aiuti ed
i primari (posizioni funzionali IO' e
11 ') possono essere inquadrati nelle
due nuove qualifiche dirigenziali so
lo mediante concorso, entro le dispo
nibilità delle attuali dotazioni organi
che definitive o provvisorie;

- i due nuovi livelli dirigenziali in realtà
sono rappresentati da un solo livello,
in quanto il secondo è configurato co
me un incarico a termine, rinnovabile
(non viene detto dopo quanto tempo)
e conferibile solo a chi è fonùto di 
nuova idoneità nazionale;

- non vengono salvaguardati assoluta
mente i diritti acquisiti, come in un
primo momento era stato previsto dal
parere della 12' commissione perma
nente Igiene Sanità (estensore sen.
Marinucci) secondo la proposta
emendativa, numero I 6;

- non vengono più menzionati i modu
li, la cui applicazione diventa diffici-
lissima;

- non è più prevista la figura del medico
in formazione.

- I rapporti tra ospedali e università fi
niscono ancora una volta per favorire
l'università, di cui viene salvaguarda
ta l'attività assistenziale, mentre viene
omessa tutta la parte relativa alla for
mazione specialistica che doveva es
sere assegnata agli ospedali;

- i medici ancora una volta sono stati
estromessi dai centri di gestione della
Sanità in quanto il Direttore Generale
è soltanto assistito per le attività tec
niche-sanitarie da un Direttore Sani
tario il quale viene assistito da un
Consiglio di Sanitari, ma non è speci
ficato, e questo è il punto importante,
con quali prerogative si intende da un
direttore amministrativo la funzione
di "assistenza" del C.d.S. (parere vin
colante o parere consultivo?).

Per quanto riguarda l'aspetto previden
ziale va evidenziato che: 

- il medico pensionato non può eserci
tare attività libero-professionale;

- la retribuzione pensionistica (a fronte
di un elevatissimo contributo previ
denziale, pari a 29%) rimane ai livelli
attuali fino a 52 milioni/anno, oltre
questa cifra si verifica una riduzione
della crescita percentuale, rispetto allo
stipendio, che va dal!' 1,50 ali' I% per
anno. Così, ad esempio, un primario
a tempo pieno da circa 20 anni perde
mediamente 800.000 lire al mese, pa
ri a circa IO milioni ali' anno.

La componente contrattuale viene spo
stata nel settore relativo al pubblico im
piego (art. 2). La Sanità, cioè, viene por
tata nel comparto del Pubblico Impiego, 
con distinzione della "Dirigenza" da tut
to il resto del comparto: nell'ambito del
la "Dirigenza" verrebbe individuata 
un'area separata per la Dirigenza Medica 

Ciò, peraltro, non rappresenta nessuna 
• reale garanzia per l'Area Medica, perché
in realtà le compatibilità econorrùche ge
nerali dei contratti vengono stabilite al di
fuori della contrattazione che compete
ai medici.
Contro questa impostazione sono previ
ste dalla Cosmed delle forme di protesta
per esercitare l'estrema pressione sul
Governo, che in questi giorni dovrebbe
varare un Decreto Legge sul quale porre
la fiducia alla Camere ed al quale è affi
data la disciplina dell'intera materia.

AVVISO 
agli associati 

Poiché nel '93 si prov
vederà alla nuova edi
zione del!' Annuario 
dei s oci ANMCO, si 
prega ogni iscritto di 
controllare i propri da
ti sull'Annuario 1991 
segnalando alla segre
teria eventuali inesat
tette o variazioni. 

Cardiologia negli Ospedali 
f-
La lettera è stata letta dal Prof. Dona
to, che ne ha pubblicamente condivi
so motivazioni e contenuti, nella se
duta del Comitato del 14  luglio scor
so e la maggior parte dei componenti 
il Comitato si è espresso assai critica
mente nei confronti di chi ha pro
mosso una tale iniziativa di stampa, 
che a giudizio di molti, viola le norme 
di Legge che regolano la pubblicità 
delle iniziative di carattere sanitario. 
Nel corso della discussione si sono 
chiarite le posizioni dei colleghi cita
ti nell'annuncio, alcuni dei quali 
avrebbero dato avvio ad una azione 
legale contro gli estensori dell 'an
nuncio stesso che, a loro dire, con
terrebbe significative distorsioni del
la verità dei fatti relativamente alla 
loro partecipazione ali 'attività della 
Casa di Cura. 
L'episodio avrebbe scarsa rilevanza 
se non rappresentasse un indicatore 
di come taluni imprenditori, medici 
o non, intendono la partecipazione del
"privato" alla gestione della Sanità e
di come i loro interventi siano resi
possibili dall'insufficienza delle strut
ture pubbliche cui si prosegue a non
porre la necessaria cura, anzi, al con
trario, a cui vanno reiteratamente in
ventandosi nuove difficoltà. Ciò vale
soprattutto per gli Ospedali, che, ca
dute talune suggestioni improprie e
demagogiche di moda qualche anno
fa, continuano a rappresentare l' ob
bligatorio cardine su cui articolare
tutto il sistema sanitario di un Paese.
Se si continuerà, col nuovo Governo
come con i vecchi, a non preoccupar
si degli aspetti sostanziali dell'attività
degli Ospedali, se al loro buon fun
zionamento saranno continuamente
poste remore di carattere normativo,
gestionale, burocratico, trascurandone
la fondamentale ragion d'essere, che
è la traduzione pratica, per chi ne ha
bisogno e diritto, di ciò che l'avanza
re delle conoscenze in Medicina con
sente, allora il rapporto tra "pubblico
e privato" si risolverà in un gran af
fare per l'imprenditoria privata ed a
scapito degli Ospedali pubblici. Se è
questo che si vuole, se questo si vuol
"lasciar succedere", lo si dica! Cia
scuno sceglierà la parte dove stare!
Ma subito si stabiliscano regole che
non consentano a cialtroni, ad avven
turieri, a gente poco seria di appro
priarsi di questa essenziale funzione
della comunità civile.
E comunque che il denaro pubblico
non rappresenti, anche in questo set
tore come è avvenuto in altri, una
fonte di guadagno di facile accesso
per i furbi, i disinvolti, coloro che
"sanno fare bene i loro affari"!
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L'istituzione dei "moduli" 
nelle sezio11i ospedaliere 
di cardiologia 
P.F. Fazzini 
E. Giovannini

Su espressa richiesta della CO
SMED il CD ha riassunto nel docu
mento che segue l'opinione del
!' A.N.M.C.O. sulla realizzazione dei 
moduli. 

Firenze, 7 luglio 1992 

Spett. Coordinalore della COSMED 
(Prof. Enrico Bollero) 
e p.c. ai Delegati Regionali del-
1' A.N.M.C.O. 
e p.c. ai Primari Cardiologi Ospe
dalieri iscritti all'A.N.M.C.O. 
e p.c. agli Aiuti Cardiologi Ospeda
lieri iscritti ali' A.N.M.C.O. 

Oggetto: Linee di indirizzo per I' ap
plicazione degli articoli 78, 116, e 
117 relativi ai "moduli". 

Preso atto che sono stati definitiva
mente superati gli ostacoli di ordine 
giuridico-amministrativo relativi al
i 'applicazione degli articoli 78, 116 
e 117 del D.P.R. 384/90, relativa
mente ali' individuazione dei "mo
duli" in ambito cardiologico, il Con
siglio Direttivo dell'A.N.M.C.O. 
nella seduta del 4 Luglio 1992, in 
attesa di una ratifica del Consiglio 
Nazionale, ha espresso i seguenti 
orientamenti: 
1) la creazione dei moduli dovrebbe

rappresentare un giusto ricono
scimento della professionalità
degli aiuti più esperti, "fermo re
stando le competenze spettanti
alle figure apicali";

2) i moduli dovrebbero avere come
prevalente finalità quella di mi
gliorare l'assistenza sanitaria ed
aumentare l'efficienza e la qua
lità delle strutture ospedaliere
pubbliche;

3) in tal senso sembra di poter indi
care due linee di indirizzo prin
cipali, tra loro non alternative:
a) creazione di moduli giustifi

cati da opportunità organizza
tive (esempi: coordinamento
della diagnostica non invasi-

va, attività di riabilitazione, 
UTIC. Coordinamento dei 
rapporti con il DEU o con al
tri dipartimenti); 

b) creazione di moduli giustifi
cati da applicazione di tecno
logie avanzate che richiedo
no specifiche competenze
(esempi: emodinamica, emo
dinamica interventistica, elet
trofisiologia, elettrostimola
zione e applicazione di defi
brillatori impiantabili, elet
trofisiologia interventistica,
ecc.);

4) un modulo non deve comunque
diventare una replicazione di una
attività già espletata da altra spe
cialità.

Considerando che la cardiologia è 
una disciplina particolarmente dina
mica, va tenuta presente la possibi
lità che nel tempo in una singola 
realtà locale possa aumentare il nu
mero dei moduli o sia necessario 
modificare la specificità di un mo
dulo già esistente. 

Distinti saluti 

Il Presidente dell' A.N.M.C.O. 
(Prof. P.F. Fazzini) 

Il Vicepresidente Sindacale 
(Dr. E. Giovannini) 

Risulta chiaro che nell'opinione del 
Consiglio Direttivo i moduli non 
vanno intesi come mera gratifica
zione per gli aiuti piLì meritevoli, ma 
principalmente come mezzo per ot
tenere una più efficace organizza
zione dell'assistenza. 
I moduli non devono poter essere 
utilizzati per realizzare uno smem
bramento dei reparti creando im
proprie autonomie che renderebbe
ro piLì difficili i collegamenti ope
rativi peggiorando e rallentando i 
procedimenti diagnostico-terapeuti
ci e traducendosi in definitiva in un 
danno per il paziente. 
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10 Cardiologia negli Ospedali 

DIDATTICA 

La preparazione, la formazione, e 
l'aggiornamento del cardiologo 

ospedaliero nei programmi dell' ANMCO 
per il prossimo futuro. 

F ra le attività da pri- pire questi vuoti della 
vilegiare per il pro- didattica. 
ssimo futuro da parte Per il primo aspetto si 
dell'ANMCO, un propone come Centro cui

ruolo particolare va riser- tural���cli..,2logo 
v�to all' a�tività didattic_��alie�te l'at
di formaz10ne ed ��1vaz10ne, presso la Sede 
namento dei ca ·�ogi Centrale, di un "Leàrning 
ospedalieri e del pe onale Center", che promuoverà 
infermieristico dei r sessioni di formazione e di 
cardiologici. --a�to:��ti:,�1 __ 

L'attuale ordinamento Per il secondò l'ANMCO 
degli studi medici prevede intende assumersi il ruolo 
una preparazione teorica, di coordinare e uniformare 
più o meno soddisfacente, leattivitàdidattichechegià 
acquisita nel corso degli sono attuate presso molti 
studi e delle scuole di reparti ospedalieri, nel 
specialità. Restano scoperti campo della preparazione 
i campi: tecnologica. Da una unifor-

mazione dei corsi di ap-
1) della formazione al prendimento, completata
ragionamento clinico e 
scientifico del medico ospe
daliero; 
2) dell'apprendimento e
della qualificazione delle
moderne tecniche diagno
stiche e terapeutiche.

La prima viene infatti 
acquisita durante la quo
tidiana attività in modo e 
in grado strettamente 
dipendente dall'ambiente 
di lavoro; il secondo. o sul 
luogo di lavoro o mediante 
stages di apprendimento 
seguiti per lo più su base 
volontaria presso Centri di 
riferimento, ma senza uni
formità di criteri didattici 
né garanzie formali di una 
competenza acquisita. 

L' ANMCO intende riem-

da opportune verifiche delle 
esperienze, si potrà ar
rivare a certificazioni di 
competenza tecnica e cli
nica, con valore (si spera) 
di titolo valido ai fini di 
carriera. 

A questo fine, si intende 
formulare un elenco dei 
Centri dotati delle carat
teristiche necessarie per 
divenire Centri di Rife
rimento ANMCO per la 
didattica e un Iter di 
insegnamento da applicare 
in modo uniforme presso 
questi Centri. 

Si è ritenuto opportuno 
scegliere alcune materie di 
largo "consumo" da parte 
del cardiologo ospedaliero 
per avviare una prima fase 
di sperimentazione di ap
plicabilità di questa ini-

ziativa. 
Le materie prescelte 

sono: 
1) Emodinamica ed an

giQgrafia (per cui si pre
vedon6{,2tq.iversi livelli di 
apprend.Ì�-ento, di 
conoscenza _ clinica ap
profondit� m autonomia 

·ografia

3) Elettrostimolazione
Il Direttivo dell'ANMCO

si aspetta la più ampia 
collaborazione dei Soci 
esperti in queste discipline 
per una iniziativa che ci 
sembra di interesse comune 
e con grandi potenzialità di 
sviluppo. 

n L::.J 

P.Salvadé

< 

i 
I 

/;, 
jJ;/ # 

I 

I ! 

-

Si propone l'attivazione, presso la Sede Centrale, di un "Learn
ing Center", che promuoverà sessioni di formazione e di 
aggiornamento per i Soci. 
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"MANIFESTO PER UOSPEDALE ITALIANO" 
RUOLO E PROFESSIONALITA' DEL MEDICO OSPEDALIERO 

NELLANUOVAREALTA' SANITARIA 

L'ANMCO aderisce al "Manifesto per l'Ospedale Italiano", vi riportiamo in 
queste pagine il testo integrale con l'elenco degli aderenti. 

In questo momento di sbandamento della Sanità e di 
lacerazione politica della nostra società, i medici lanciano 
unitariamente una proposta di ammodernamento 
dell'Ospedale e rafforzamento della professionalità, 
nell'intento di salvaguardare l'ospedale pubblico quale 
insostituibile punto di riferimento dell'assistenza sani
taria in Italia. 

Qualsiasi riforma non ha futuro se non promuove una 
nuova organizzazione dell'attività e nuovo profilo 
istituzionale del medico ospedaliero. 

Funzione dell'Ospedale 
Esso va concepito, oggi, come una struttura 

caratterizzata da completa autonomia gestionale che 
esprima alto grado di tecnologia e una soglia di livello di 
prestazioni tale da garantire per tutti i cittadini omogenea 
qualità di assistenza. 

Razionalizzazione della Rete Ospedaliera 
Partendo da una ridefinizione degli standars 

dimensionali, strutturali e funzionali degli Ospedali 
giungere a una riconversione per quelli che non li 
raggiungono, pervenire alla costituzione di rete regionale 
ospedaliera qualificata per un'adeguata assistenza nelle 
specialità di base alla luce delle nuove tecnologie. 

Ospedali di riferimento 
All'interno della rete regionale vanno comunque 

individuati ospedali di riferimento sedi di DEA, di una o 
più strutture di alta specialità, dello svolgimento della 
ricerca clinica controllata nonché della sperimentazione 
applicata farmacologica e tecnologica e della formazione 
specialistica post laurea dei medici e del restante personale 
sanitario. In tutta Europa, e nel mondo intero, gli Ospedali 
sono ufficialmente la sede privilegiata per la formazione 
teorica e pratica professionale. In Italia tale ruolo è 
praticato, ma non è legislativamente riconosciuto. Bisogna 
quindi riconoscere formalmente e pienamente all'Ospedale 
la competenza specifica . nella formazione del medico 
specialista, del medico di medicina generale, del restante 
personale sanitario. 

La moderna organizzazione sanitaria dell'Ospedale 
Le attuali Divisioni ospedaliere corrono il doppio rischio 

di essere contemporaneamente o troppo grandi-rispetto 
alla crescita di sub-specializzazioni-o troppo rigide-rispetto 
alle esigenze interdisciplinari. 

Prof. Lamberto Boffi. 
ACOI 

Associazione Chirurghi Ospedalieri 

Prof. Enrico Bollero 
ANAAO-SIMP 

Sindacato Medici Pubblici 

Prof. Riccardo Alicino 
AOGOI 

Associazione Ostetrici Ginecologi Ospedalieri 

Prof. Elio Ascani 
SIOTI 

Società Italiana Ortopedia e Traumatologia Infan
tile 

Prof. Piero Berti 
SIBIOC 

Società Italiana Biochimica Clinica 

Prof. Angelo Burlina 
SIML 

Società Italiana Medicina di Laboratorio 

Prof. Vincenzo Capria 
AAROI 

Associazione Anestesisti_ Rianimatori Ospedalieri 

Prof. Rodolfo Cheli 
SOMED 

Società Mondiale Endoscopia Digestiva 

Prof. Massimo Crespi 
ESGE 

European Society of Gastrointestinal Endoscopy 

Prof. Piero Dalmonte 
AIGO 

Associazione Italiana Gastroenterologi Ospedalieri 

Prof. Mario De Palma 
AIPO 

Associazione Italiana Pneumologi Ospedalieri 
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CAMPAGNA ANMCO 1993 

L 'e1nergenza cardiologica terna 
della Campagna .ANMCO 1993 

L 'ANMCO ha deciso
di individuare ogni 
anno un obiettivo 
prioritario sul quale 

indirizzare una serie di 
iniziative che impegnino in 
maniera coordinata le sue 
strutture organizzative in 
modo da offrire al pubblico, 
agli amministratori e ai 
medici una buona infor
mazione sul problema e 
sulle possibili soluzioni. 
L'insieme di queste attività 
viene indicato come Cam
pagna ANMCO. Il tema 
della Campagna ANMCO 
1993 sarà quello dell 'emer
genza cardiologica, proble
ma che si riallaccia a quello 
del ritardo evitabile affront
ato nel 1992. 

Nonostante i notevoli 
progressi ottenuti nel trat
tamento dell'infarto, anco
ra molti pazienti giungono 
troppo tardi in ospedale e 
la maggior parte non vi 
giunge affatto perché muo
re fuori dall'ospedale, spes
so per ritardo nella deci
sione. 

Si ritiene utile informare 
direttamente il pubblico su 
questo problema, tentando 
di sensibilizzarlo sulla ne
cessità di non perdere 
tempo e di non sbagliare la 
decisione. L'azione infor
mativa dovrebbe essere 
realizzata: 

- mediante avvisi a tutta
pagina sui giornali locali 
con tutte le informazioni 
necessarie, esposte in mani
era adeguata da professio
nisti dell'informazione pub
blicitaria. Questi annunci 

Il Simposio del XXIV Congresso 
sul ruolo della cardiologia 

ospedaliera sul sistema 
dell'emergenza urgenza 
Il perché di una scelta 

a necessità che il L cardiologo parte
cipi con compiti 
decisionali all' ac

coglimento del malato, fin 
dal momento in cui av
viene l'ingresso nell' ospe
dale, è già stata ferma
mente sostenuta nel do
cumento congiunto 
ANMCO-SIC del 3 marzo 
1992, con il quale si ri
chiamava l'attenzione del 
Ministro della Sanità e 
del Presidente del Con
siglio Superiore della 
Sanità al problema. In 
questo documento si 
faceva appunto presente 
la necessità del coinvol
gimento del cardiologo a 
livello sia di pronto 
soccorso che di accet
tazione. 

Recentemente il Con
siglio Direttivo è tornato 

devono essere presentati in 
maniera ripetitiva, per un 
numero di volte tale da 
garantire che sia richia
mata l'attenzione del let
tore; 

- diffondendo analoghi
messaggi, con depliant e 
manifesti negli studi me-

nuovamente sul tema indi
rizzando un documento alla 
COSMED,<1J ed a tutti i 
delegati regionali, con le 
linee guida per l'intervento 
del cardiologo a livello di 
accettazione <2J e l'estratto 
della legge regionale Tos
cana sul DEU<3l che prevede 
appunto la partecipazione 
del cardiologo quale ele
mento fondamentale DEU. 

Purtroppo in molte sedi 
queste impostazioni, che 
hanno motivazioni tecniche 
ineccepibili, vengono disat
tese e c'è la tendenza ad 
affidare le decisioni ri
guardanti i pazienti con 
patologie cardiache, in atto 
o sospette, ad ·internisti o
ad anestesisti che ov
viamente possiedono com
petenze tecniche e culturali
assai diverse rispetto al
cardiologo.

dici, nelle farmacie, sui 
mezzi di trasporto ecc.; 

- illustrando la stessa 
problematica a livello dei 
medici del territorio me
diante una conferenza 
preparanta ad hoc da pre
sentare in maniera capil
lare ad opera delle delega-

Partendo da questi ele
menti stiamo raccogliendo 
da ogni delegazione re
gionale informazioni sulla 
condizione locale, in modo 
da portare avanti un'azio
ne coordinata su tutto il 
territorio nazionale. 

Sollecitiamo i singoli 
associa ti a collaborare con 
i propri rappresentanti re
gionali, in modo che pos
sano approntare i dati 
necessari alla valutazione 
del problema. 

Il problema del ruolo 
de'l cardiologo al momento 
dell'accettazione in ospe
dale è talmente sentito che 
nel Consiglio Nazionale 
del 13 settembre è stato 
deciso di ritornare ancora 
sull'argomento con il Sim
posio organizzativo del 
prossimo Congresso. 

zioni regionali ANMCO 
La campagna di infor

mazione culminerà al mo
mento del XXN Congresso 
che ha come tema del I 
Simposio: "La cardiologia 
ospedaliera nel sistema 
dell'emergenza - urgenza
sanitaria". 
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Il GISSI PREVENZIONE 
occasione e stimolo per realizzare negli 

Ospedali una_ rete ambulatoriale per il follow 
up del cardiopatico cronico 

U n programma che
l'ANMCO ritiene
fondamentale svi
luppare è rappre

sentato dalla realizzazione
negli ospedali di un'attività
ambulatoriale dedicata al
follow up del cardiopatico,
in modo da costituire una
rete nazionale cardiologica
ospedaliera di sorveglianza
clinica e di valutazione
epidemiologica che operi 
con modalità omogenee,
anche attraverso la dota
zione di strumenti infor
matici tra loro interattivi
ed il supporto di attività
segretariali.

Il questionario per 
conoscere meglio la 

realtà del settore 
Al fine di una migliore

conoscenza della situazione
attuale di questo settore di
assistenza e per poter
impostare le strategie

idonee a realizzare la rete
degli ambulatori, è in
distribuzione un ques
tionario di cui è detto a
pagina 7 che consentirà, tra
l'altro, di fare anche il
censimento delle attività
ambulatoriali esistenti, e di
verificare la disponibilità a
praticare sistematicamente
il follow up su base os
pedaliera dei pazienti di
messi.

La continuità 
assistenziale al 

cardiopatico cronico 
anche come strumento 

di ricerca 
Gli scopi che l'ANMCO

si prefigge con tale progetto
sono di promuovere la
continuità assistenziale al

. cardiopatico cronico e di
disporre di uno strumento
idoneo a rilevamenti epide
miologici ed alla realiz
zazione di ricerche cliniche
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Gli studi Gissi: una linea da continuare! 

multicentriche.
Lo studio "GISSI 
Prevenzione", è il 

primo prodotto atteso 
nel campo della 

ricerca 
"GISSI Prevenzione" è

uno studio sul post-infarto
atto a verificare l'efficacia
di alcune strategie di inter
vento intese a modificare
l'evoluzione della malattia
aterosclerotica coronarica.
Gli operatori di questa
ricerca saranno preva
lentemente i cardiologi
ospedalieri attivi nell'area
ambulatoriale e, pertanto,
non necessariamente quelli
già coinvolti nei GISSI
precedenti. 

Da quanto detto risulta
che l'attenzione organiz
zativa, scientifica e politica
dell'ANMCO si sposta dal
l'area intensiva all'area
ambulatoriale, per la quale
si intravedono anche pos
sibili interessanti colle
gamenti con l'attività as
sistenziale extra-ospeda
liera. 

IlDirettivoANMCO,che
giudica il GISSI Preven
zione un progetto di grande
rilievo scientifico e di
preminente importanza
nell'ambito della politica
associativa, ha formal
mente impegnato la dele
gazione ANMCO nell'am
bito del Comitato Scientifico
degli studi GISSI a pro
cedere rapidamente alla
definizione di tutti gli
aspetti organizzativi ed
economici necessari per
poter dare avvio alla ri
cerca.

continua dalla pagina 7 

Censimento delle 
Strutture 

Cardiologiche 
negli Ospedali 

Italiani 

tura cardiologica in esa
me, ai dati relativi al
personale e alle attività
in essa presenti e alle
informazioni inerenti
all'ospedale all'interno
del quale si colloca la
struttura stessa. 

Nel tentativo di uni
formare, ove possibile, le
nostre codifiche con
quelle definite mini
sterialmente, la parte an
agrafica del questionario
sarà quasi interamente
pre-compilata dalla Se
greteria ANMCO a par
tire dai dati e dai codici
stabiliti dal Servizio
Informativo del Minis
tero della Sanità. 

Il censimento sarà ef
fettuato nei primi mesi
del 1993 ed avrà i se
guenti principali obiet
tivi:

- verificare la distri
buzione territori al e delle
unità cardiologiche ospe
daliere attualmente op
erative in Italia; 

- rilevare concreta
mente l'assetto organiz
zativo di ogni struttura
cardiologica con la conse
guente possibilità di
individuare eventuali
differenze regionali; 

- raccogliere attraver
so le Delegazioni Regio
nali informazioni rela
ti ve ai provvedimenti
legislativi adottati dalle
singole regioni in merito
all'organizzazione delle
emergenze; - definire il
ruolo svolto dalle singole
istituzioni nell'ambito
dell'emergenza.

D. Lucci
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PROGETTO IPERTENSIONE 

Un nuovo impegno per l'ANMCO: 
ambulatori cardiologici per l'ipertensione dedicati al 
riconoscimento, prevenzione e trattamento del danno 

cardiaco 

S i stima che circa il 
20% della popola
zione adulta sia iper
tesa e che nell'an

ziano la prevalenza salga a 
30-40%.

Circa la metà di questi
pazienti non viene rico
nosciuta ; metà degli iper
tesi riconosciuti non sono 
trattati, ed in metà di quelli 
trattati l'ipertensione non 
è controllata. Perciò il 
riconoscimento ed il con
trollo dell'ipertensione 
rimangono ancora am
piamente insoddisfacenti, 
nonostante che siano ben 
noti i danni cardiovascolari 
connessi con l'ipertensione. 

A livello cardiologico . 
l'impatto del danno da 
ipertensione è molto av
vertito: l'ipertrofia ventri
colare sinistra del soggetto 
iperteso ha un importante 
significato prognostico per 
la mortalità e morbilità 
cardiovascolare, correlando 
con una maggiore incidenza 
di scompenso cardiaco e di 
eventi coronarici (morte im -
provvisa, infarto miocar
dico, angina). Questa varia
bile prognostica è indi
pendente dagli altri fattori 
di rischio e raddoppia il 
rischio di morte come 
dimostrato da autorevoli 
studi (Koren, Framin
gham). 

La cardiologia ospe
daliera disponendo già della 
maggior parte della stru
mentazione e delle com
petenze per tale tipo di 

attività, ed un supporto. 
organizzativo ben collau
dato, dovrebbe essere in 
grado in breve tempo di 
offrire una risposta omo
genea ed efficace alle ne-. 
cessità assistenziali del 
paziente iperteso. 

Nell'ambito di questa 
azione, il programma di 
sviluppo prevede: 

- individuazione delle
strutture cardiologiche 
disponibili ad impegnarsi 
in questo settore; 

- definizione, appron
tamento e distribuzione di 
una cartella clinica compu
terizzata al fine di creare 
un supporto informatico 
omogeneo; 

- verifica del "rendi
mento" (potenzialità e 
limiti) della rete dei centri 
in termini di acquisizione 
corretta dei dati. Organiz
zazione e gestione degli 
archivi, omogeneizzazione 
delle metodiche segretariali 
e diagnostiche: 

- raccolta dei dati ed
elaborazione presso il Cen
tro Studi: modifiche e 
perfezionamento del sis
tema. 

La realizzazione di una 
rete ben collegata ed orga
nizzata di presidi ambula
toriali dedica ti partico
larmente alla prevenzione 
ed al trattamento della 
cardiopatia ipertensiva po
trebbe fornire un'adeguata 
forma di assistenza ai 
pazienti ipertesi ed al tempo 

stesso potrebbe costituire 
una premessa per svilup
pare studi adeguati che 
affrontino alcuni quesiti di 
grandissimo interesse ed 
ancora irrisolti sulla ef-

ficacia del trattamento 
dell'ipertehsione nel pre
venire le complicanze di tipo 
cardiaco. 

E.V.Dovellini

ANMCO Progetto ''Ipertensione" 

Si ipotizza di costituire, nell'ambito delle 
istituzioni cardiologiche osp,edaliere afferenti 
all'ANMCO, una rete di ambulatori dedicati al
l'inquadramento, alla sorveglianza ed al trattamento 
dei pazienti con ipertensione arteriosa. 

Gli obiettivi assistenziali e scientifici che si intende 
perseguire sono i seguenti: 
* offrire una risposta omogenea ed efficace alle

necessità assistenziali del paziente iperteso,
utilizzando centri che già possiedono mentalità e
strumentazione adatte alla valutazione del danno
cardiovascolare;

* creare il necessario supporto per il follow-up dei
pazienti ed il controllo delle terapie;

'·" affrontare alcuni quesiti irrisolti sul trattamento 
dell'ipertensione e sulla efficacia del trattamento 
nel prevenire il danno cardiovascolare. 

Il programma di sviluppo si articola in quattro 
stadi: 

* definizione, approntamento e distribuzione di una
cartella clinica computerizzata;

,,, studio pilota per verificare il "rendimento" della 
rete in termini di acquisizione corretta dei dati, 
organizzazione e gestione degli archivi, omo
geneizzazione delle metodiche segretariali e 
diagnostiche; 

'-" raccolta dati ed elaborazione presso il Centro Studi 
ANMCO, modifiche e perfezionamento del sistema; 

,;, preparazione di uno o più protocolli di studio. 
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dalla pressoché completa inesistenza 
di un’organizzazione sanitaria extra-
ospedaliera che giustifichi i suoi costi con 
un prodotto di efficacia controllabile” 
- “Siamo un punto di riferimento 
per la cardiologia: dobbiamo essere 
attentamente ascoltati!”, P.F. Fazzini 
(Notiziario N. 86 - ottobre 1992, 
pagina 1); a proposito della Legge 
Delega (settembre 1992) si sottolinea 
come “La conseguenza di questa mancata 
chiarezza finisce per mettere in pericolo 
la sopravvivenza stessa di quello che, a 
ragione, è sempre stato considerato il cuore 
del Servizio Nazionale, e cioè l’Ospedale. 
[…] Contro questa impostazione sono 
previste dalla Cosmed delle forme di 
protesta per esercitare l’estrema pressione 
sul Governo” - “Legge delega in materia 
di sanità, di pubblico impiego, di 
previdenza e di finanza territoriale”, 
E. Giovannini (Notiziario N. 86 - 
ottobre 1992, pagina 10).
L’impegno organizzativo e culturale 
si qualifica ulteriormente con: 
“L’emergenza cardiologica tema 
della Campagna ANMCO 1993”; 
“Censimento delle Strutture Cardiologiche 
negli Ospedali Italiani”; “Il GISSI 
PREVENZIONE occasione e stimolo 
per realizzare negli Ospedali una rete 
ambulatoriale per il follow-up del 
cardiopatico cronico”; “Un nuovo 
impegno per l’ANMCO: ambulatori 
cardiologici per l’ipertensione dedicati al 
riconoscimento, prevenzione e trattamento 
del danno cardiaco”; “… l’attivazione, 
presso la Sede Centrale, di un Learning 
Center, che promuoverà sessioni di 
formazione e di aggiornamento per i 
Soci”; “L’ANMCO aderisce al “Manifesto 
per l’Ospedale Italiano” – Ruolo e 
professionalità del Medico Ospedaliero 
nella nuova realtà Sanitaria” – Per tutti 
(Notiziario N. 87 - dicembre 1992, 
pagine 4, 8, 9, 10, 14).

2 Cardiologia negli Ospedali 

PROPOSTA CULTURALE 

Strutturazione dell'ANMCO in "Aree" 
Fase Pilota 

Perché 

Una grande Associazione medica, oltre a essere 
espressione delle idee e dei bisogni dei componen
ti, deve essere capace di diffondere all'interno e 

promuovere all'esterno iniziative culturali di ricerca e di 
salute pubblica, che la qualifichino come protagonista e 
non come esecutore o commentatore marginale di inizia
tive di altri. Perché questo avvenga occorrono scelte 
strategiche (l'identificazione e l'attribuzione di priorità 
alle Aree in cui muoversi); l'aggregazione continuativa di 
persone colte, creative e ovviamente interessate all'Area, 
compattezza e determinazione dell'intera Associazione 
per rendere efficaci le iniziative proposte dagli esperti 
dell' "Area". 
Gli attuali Gruppi di Studio hanno alcune caratteristiche 
di questo tipo ma alcuni problemi fonçlamentali che ne 
limitano l'efficacia operativa: 1. Insufficienza organizza
tiva a livello di esperienza maturata e soprattutto di 
segreteria; 2. Limitazioni economiche; 3. Inconsistenza 
numerica delle persone interessate o inefficacia di queste 
all'interno delle proprie Unità Cardiologiche. Ne conse
guono l'incapacità di creare movimenti culturali quanti
tativamente significativi e scarsa rappresentatività nei 
confronti del mondo esterno. 
In sintesi quindi, il Gruppo di Studio ha, almeno poten
zialmente, la continuità di indirizzo e di approfondimento 
indispensabile allo sviluppo di qualunque Area culturale, 
ma manca di efficacia nel perseguire ed incidere su 
problemi di salute pubblica; la grande Associazione 
(l'ANMCO) ha potenzialmente questa capacità, ma man
ca della continuità e della concentrazione e quindi non la 
esercita. Un tentativo di soluzione potrebbe essere la 
strutturazione dell' Associazione in "Aree" con "Comitati 
di Esperti" che ne curino lo sviluppo culturale, ne svilup
pino la spinta propositiva e ne facciano uno strumento di 
aggiornamento e diffusione informativa. 

Come 

A. Per essere efficace:

l.Essere organizzata in task force che agiscono su obiet
tivi specifici, che possono essere di breve durata se
l'obiettivo è rapidamente raggiungibile o stabili per obiet
tivi di lunga durata o permanenti. In quest'ultimo caso i
membri ruotano con tempi da definirsi che potrebbero in
linea di massima coincidere coi tempi di rinnovamento
del Comitato Coordinatore.
2.Fornire una serie di prodotti:

2a) documenti di updating (tra questi un updating sul
tema generale dell'Area ogni due anni rivolto a tutti gli
associati e una relazione annuale sul lavoro fatto da ogni

task force); 
2b) guidelines per la comunità medica; 
2c) preparazione di prodotti informatici per archiviazio 
ne definitiva o per raccolte temporanee di dati; 
2d) collegamento via rete informatica GISSI (eventual
mente ampliata) per analisi in tempo reale di situazioni 
assistenziali, epidemiologiche, policy terapeutiche ecc .. ; 
2e) proposte di ottimizzazione dell'assistenza. Questo 
dovrebbe essere un tipico prodotto di un'Associazione 
professionale matura e vasta come l'ANMCO, in grado 
di approfondire culturalmente problematiche attraver
so suoi esperti d'Area e con uno strumento come il 
Centro Studi adeguatamente attrezzato. Proposte po
trebbero derivare da osservazioni epidemiologiche su 
scala nazionale o regionale (punto precedente) riguar
danti i fattori di rischio, prevalenza di malattia, analisi 
costi/benefici verifica di procedure o approcci terapeutici 
(quanti e quali pazienti sono ricoverati oggi in UCIC?, 
quanti e quali pazienti vengono coronarografati?, 
angioplasticati?, ecc.); 
2f) proposte di studiANMCO, anche consistenti nelle o 
derivanti dalle analisi citate sopra; 
2g) informazioni o pareri utili pér Aziende farmaceuti
che (gli Amici); 
2h) raccolta bibliografica disponibile per gli associati 
(ed eventualmente fornita periodicamente); 
2i) pareri su protocolli di studio di singoli associati. 

B. Per essere aperta al mondo culturale ester
no all'ANMCO:

l.Disporre di un gruppo di Advisors stranieri o di altre
Associazioni mediche italiane con cui intrattenere rap
porti sistematici.

C. Per garantire il mantenimento dell'Area
come parte dell'ANMCO (e continuità di
turnover dei responsabili):

Dopo il censimento delle persone interessabili all'Area: 
l.Elezione di un Comitato Coordinatore costituito da tre

persone elette dai cardiologi appartenenti all'Area.
Turnover dei membri del Comitato con scadenze tem
porali sovrapponibili a quelle del Direttivo dell'ANMCO
(ma alternate).

2.Aggregazione al Comitato di un membro del Consiglio
Direttivo dell'ANMCO, che funga da ponte informati
vo.

3.Fruire della Segreteria dell'ANMCO (quindi non di
sporre di segreteria propria).

4.Fruire di un budget destinato dall'ANMCO.
5.L'associazione al Gruppo di Studio dovrebbe essere

libera, cioè non limitata ai Soci ANMCO, ma il Coordi
natore del Gruppo dovrebbe essere un Socio ANMCO.

6.Le manifestazioni scientifiche, la presentazione di pro
dotti culturali o di proposte organizzative frutto del
lavoro del Gruppo sarebbero manifestazioni, proposte e
prodotti ANMCO.

La prima Area che l'ANMCO potrebbe attivare speri
mentalmente è l'Area dello Scompenso Cardiaco. 

L. Tavazzi
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Il Prof. Antonio Lotto, Socio Onorario dell'ANMCO 
a norma di Statuto in quanto Presidente dal 1980 
al 1984, ci scrive. 

Un augurio ed un invito per il nuovo anno 

M entre da ogni parte si fa sempre più viva 
la richiesta di rinnovamento con l'esclusione dei 
vecchi gruppi di potere, per quanto riguarda lo 

sviluppo dell'ANMCO in questi ultimi anni, pur positivo 
sotto molti aspetti, si ha l'impressione che non sia stata 
molto sentita l'ansia del rinnovamento con un organi
gramma di vertice abbastanza chiuso e poco sensibile al 
ricambio. 
A chi, come il sottoscritto, ha una lunga esperienza di 
queste cose, sembra di rivedere la solita italica tendenza, 
da parte di alcuni, di considerare un incarico associativo 
come un diritto permanentemente acquisito da trasmet
tere, eventualmente, per designazione amichevole, ad 
altro socio. 
Troppo spesso, pertanto, sta accadendo che colui che oggi 
fa il Presidente sarà domani il Direttore del Giornale, 
questi a sua volta diventerà Presidente e poi magari il 
Direttore del Centro Studi o della Società ECO-ANMCO 
e così via, mettendo in atto un perfetto meccanismo di 
rientro o riciclaggio. 
Altrettanto dicasi per l'organizzazione del Congresso 
Nazionale che, svolgendosi ormai sempre a Firenze, è 
diventata appannaggio dei fiorentini, Congresso nel qua
le compaiono troppo spesso come Moderatori dei Simposi 
gran parte dei soliti esponenti della vecchia e nuova 
Nomenklatura, anche se con la cooptazione di qualche 
giovane per dimostrare il . .  . .  . .  rinnovamento.
Anche il diritto di critica all'interno dell'Associazione 
sembra diventato difficile da esercitarsi, come spesso è 
accaduto in Assemblea e come, ad esempio, è successo a 
chi ha osato criticare il GISSI-2 o l'abbraccio troppo 
stretto tra ANMCO e Mario Negri, a tutto vantaggio di 
questo ultimo. 
Tutto ciò fa intravedere, da parte di coloro che, pur con 

riconosciuto impegno e capa
cità, hanno svolto o svolgono 
compiti direttivi, una certa 
tendenza alla prevaricazio
ne che non è certamente in 
linea con lo spirito aperto e 
collegiale che da sempre è 
stata la caratteristica del
l'ANMCO. 
Dico questo non per critica o 
per polemica con chicchessia, 
ma solo per rivolgere a tutti 
un invito a voler ripristinare 
quello spirito di aperta e fra
terna collaborazione che in 
passato ci consentì di supe
rare grandi ostacoli e vince
re molte battaglie anche vi
tali per l'Associazione. 
Tempo fa, il Presidente Carlo Vecchio, cortesemente mi 
comunicò che, in considerazione del ruolo da me svolto 
per quattro anni alla Presidenza dell'ANMCO, il Consi
glio Direttivo aveva deciso di offrire a me e ad altri 
Esponenti dell'Associazione, alcune gratificazioni e bene
fici in qualità di Socio Benemerito. 
Risposi ringraziando per l'offerta e per la considerazione 
del Direttivo ma precisai subito che non volevo con ciò 
diventare in alcun modo un "Notabile" dell'ANMCO in 
quanto mi trovavo perfettamente a mio agio nell'attuale 
ruolo di Socio di base, senza incarichi, pronto a collabo
rare ed a perseverare nell'attività associativa, ma non 
disposto ad imperversare in campo direttivo; l'Associa
zione era ormai matura e cresciuta per un ampio ricam
bio. 
L'augurio, quindi, e l'invito per il nuovo anno rivolto a 
tutti ed in particolare a coloro che sono o saranno investiti 
di compiti direttivi è quello di voler perseverare nel loro 
impegno associativo, cercando però di non imperversare 
e tanto meno di prevaricare. 
Con tanti auguri e saluti. 

Antonio Lotto 

Milano, 28 gennaio 1993 

Attività del Consiglio Direttivo: una sintesi 

Impostazione ed or
ganizzazione del XXIV 
Congresso; avvio del trial 

GISSI-Prevenzione; ipotesi 
sulla didattica cardiologica 
negli Ospedali; preparazione 
della "Campagna ANMCO 
1993" sull'emergenza cardio
logica; "Cardiologia 2000"; pro
secuzione del Progetto GISSI
ECO presso il Centro Studi; 
lancio del Progetto Ipertensio
ne. Costante, impegnata at
tenzione ai problemi emergen
ti della Sanità Nazionale e 

sforzo di mantenere il contat
to con le Associazioni a noi 
affini che in questo campo ope
rano; riorganizzazione della 
Segreteria; aggiornamento 
dell'Annuario dei Soci; regola
rizzazione delle posizioni dei 
morosi e dei ritardatari; pro
mozione ed avvio del censi
mento delle strutture cardio
logiche italiane; rinnovo dei 
rapporti con gli "Amici del
l'ANMCO"; studio dello Sta
tuto e delle inevitabili neces
sarie modifiche; completamen-

to dell'arredamento della sede 
e delle attrezzature della sala 
riunioni; rinnovo editoriale del 
bollettino "Cardiologia negli 
Ospedali" in cui tenteremo di 
darvi notizie sempre più sin
tetiche, ma non meno comple
te, di queste attività ... 

Nel complesso penso si possa 
affermare che il nuovo Consi
glio Direttivo, e la Segreteria, 
in questi primi mesi di attivi
tà, non hanno battuto la fiac
ca. 

Non sono mancati difficoltà e 
talora anche scontri, inevita
bili in un contesto di attività 
così intenso. Ci stiamo, tutti, 
impegnando a fondo per 
un'ANMCO migliore ed un 
migliore futuro della car
diologia italiana, e stiamo ten
tando di farlo nel rispetto del
le esigenze di tutti. Ai Soci 
chiediamo collaborazione at
tiva e .... un po' di comprensio
ne! 

P. Salvadé

Notiziario n. 88 - marzo 1993, pag. 2

Notiziario n. 88 - marzo 1993, pag. 8
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Non mancano le “voci critiche 
interne”; una è quella del Socio 
Onorario Antonio Lotto, che firma 
una lettera a “Cardiologia negli 
Ospedali” che si conclude con un 
augurio e con l’invito “rivolto a tutti ed 
in particolare a coloro che sono o saranno 
investiti di compiti direttivi, […] di voler 
perseverare nel loro impegno associativo, 
cercando però di non imperversare e tanto 
meno di prevaricare” - “Un augurio 
ed un invito per il nuovo anno”, A. 
Lotto (Notiziario N. 88 - marzo 1993, 
pagina 8).
E l’inizio del nuovo anno 1993 viene 
connotato da una importante e 
decisiva Proposta Culturale: “[…] In 
sintesi quindi, il Gruppo di Studio ha, 
almeno potenzialmente, la continuità 
di indirizzo e di approfondimento 
indispensabile allo sviluppo di qualunque 
Area culturale, ma manca di efficacia 
nel perseguire ed incidere su problemi di 
salute pubblica; la grande Associazione 
(l’ANMCO) ha potenzialmente questa 
capacità, ma manca della continuità 
e della concentrazione e quindi non la 
esercita. Un tentativo di soluzione potrebbe 
essere la strutturazione dell’Associazione 
in ‘Aree’ con ‘Comitati di Esperti’ che 
ne curino lo sviluppo culturale, ne 
sviluppino la spinta propositiva e ne 
facciano uno strumento di aggiornamento 
e diffusione informativa” […] La 
prima Area che l’ANMCO potrebbe 
attivare sperimentalmente è l’Area dello 
Scompenso Cardiaco” - “Strutturazione 
dell’ANMCO in ‘Aree’. Fase Pilota”, 
L. Tavazzi (Notiziario N. 88 - marzo 
1993, pagina 2).
In occasione del XXIV Congresso 
Nazionale, a Firenze, si celebra il 
XXX anniversario della fondazione 
dell’ANMCO (Notiziario N. 90 - 
settembre 1993, pagine 1-5).♥
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La cerimonia inaugurale del 
XXIV Co_ngresso e la 
celebrazione del XXX 

anniversario della fondazione 

,::> In questo 
numero 

30 anni di storia 
dell'ANMCO 

L 
dell'ANMCO 

'inaugurazione del XXIV Congresso ANMCO si è svolta alle ore 17:30 di
domenica 23 maggio nel Salone dei 500 in Palazzo Vecchio.
Dopo la conferenza inaugurale "Il cuore di Firenze" tenuta dal Professor 

Umberto Baldini (pubblicata per esteso nel fascicolo allegato) e dopo il saluto del 
Presidente dell'ANCE, della SIC e l'indirizzo augurale del Sindaco di Firenze, il 
Pres�dente dell'ANMCO ha pronunciato il discorso inaugurale che riassume breve
mente la storia di 30 anni dell'Associazione. � 
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di Giuseppe di Tano 

Crimini e malattie:  
metodo clinico e metodo
investigativo poliziesco a 

confronto

L’improvvisa scomparsa di Claudio Rapezzi ha suscitato sorpresa, sgomento e tanta tristezza in tutta la comunità 
cardiologica.
Chi lo ha conosciuto, lo ha frequentato o ha solo avuto l’opportunità di ascoltare una sua relazione sa della sua 
profonda cultura cardiologica e delle sue solo apparentemente impreviste associazioni o rimandi trasversali, spesso 
interdisciplinari, che rendevano stimolanti ed illuminanti i suoi interventi.
La rubrica “Cardiologi Scrittori” è nata per ospitare brani-racconti scelti dagli Autori. 
Ci è sembrato invece doveroso per questo numero, sceglierlo noi e proporre uno storico manoscritto dello “scrittore” 
Claudio Rapezzi, a quasi 20 anni dalla prima pubblicazione sul Giornale Italiano di Cardiologia del 2003, allora 
Italian Heart Journal Supplement. 
Il tema è sui legami e le analogie tra la malattia ed il crimine, tra il metodo investigativo dei più noti detective della 
letteratura ed il metodo clinico, uno degli argomenti a cui teneva maggiormente, più volte riproposto anche su 
prestigiose riviste internazionali. 
In sintesi, una serie di preziose riflessioni e indicazioni su come adottare nei nostri comportamenti clinici un 
approccio mentale analitico e critico, su come valorizzare le possibili incongruenze evitando percorsi gerarchici 
indotti solo dalla tecnologia, e così sfuggire il “sonno della ragione”.
Per i lettori più giovani e per chi lo avesse perso, è un’occasione per scoprire o riscoprire l’elevato spessore 
intellettuale di Claudio, per noi una occasione per rendere un affettuoso omaggio ad un amico, indiscusso gigante 
della Cardiologia clinica.
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di Beatrice Balduzzo

La partita più importante

Padre e figlio si ritrovano per affrontare la Vita nel suo atto finale

I due uomini protagonisti, Nando e Sandro, metteranno a nudo le proprie debolezze 
si confronteranno su verità scomode e mai pronunciate

Marco Missiroli torna in 
libreria con un romanzo 
nuovo rispetto ai 

precedenti, un libro maturo, forte 
e tagliente, che scava in profondità 
nei sentimenti e nelle relazioni, 
tenendo il lettore in una tensione 
costante dall’inizio alla fine. “Avere 
tutto” è la storia potente e intima 
di un padre, Nando Pagliarani, e di 
un figlio, Sandro (l’io narrante), un 
quarantenne milanese d’adozione, 
che torna per alcuni mesi a Rimini 
a festeggiare il compleanno del 
padre, ormai rimasto solo dopo 
la morte della moglie. La trama è 
scarna, è una storia fatta di pochi 
avvenimenti, ma densa e che racconta 
di sentimenti familiari intensi con 
uno stile intimo e asciutto, con un 
linguaggio fatto di battute spezzate 
e di non detti che creano la storia, 
di dialoghi senza orpelli, al limite 
della comunicazione. Marco Missiroli 

È un libro al maschile fatto 
di figure reticenti e brusche 
ma che dialogano tra loro 

tenendo sempre come 
punto di riferimento le 

donne della loro esistenza
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decide di ambientare il romanzo nella 
sua città natale, la Rimini di una vita, 
dalla quale è andato via a diciannove 
anni, ma che rimane il luogo 
intorno a cui ruotano i sentimenti 
e i ricordi di infanzia. Il fulcro della 
narrazione ruota intorno ad alcuni 
temi importanti: in primo luogo il 
romanzo si concentra sul rapporto, 
fatto di poche parole, tra padre e 
figlio, uomini fragili e incompiuti 
rimasti senza la donna della loro 
vita, e inoltre sull’accudimento fisico 
e mentale, sulla grande cura che 
Sandro offre all’uomo anziano e 
malato, divenendo così consapevole 
del fatto doloroso che diventare 
genitori dei propri genitori è un 

passaggio obbligato dell’esistenza. 
L’autore attinge al proprio vissuto per 
raccontare della malattia del padre e 
del suo decadimento, frapponendo 
al tempo presente della narrazione, 
dei ricordi dolci e intensi sul passato 
di Nando, amante del ballo, il vero 
interesse della sua vita, che divenne 
la passione condivisa con la moglie 
e che ancora oggi rappresenta 
per l’uomo un atto di libertà e di 
ribellione, un territorio neutro in 
cui potersi esprimere. Nando da 
ragazzo amava ballare, partecipava 
anche a delle competizioni e amava 
vincere, proprio come il figlio Sandro 
ama vincere al gioco d’azzardo cui 
dedica gran parte del suo tempo. Sarà 
nell’incontro tra i due uomini che 
si giocherà la partita più importante 
delle loro vite perché padre e figlio 
dovranno mettere a nudo le proprie 
debolezze e confrontarsi su temi 
di importanza esistenziale e su 
verità scomode e mai pronunciate, 
comprendendo il loro senso del 
limite. I primi colloqui tra padre e 
figlio, nei quali giocano un ruolo 
importante l’uso e la tonalità del 
dialetto riminese, vertono soprattutto 
su questioni economiche, il denaro 
è un argomento cruciale nei loro 
scarni discorsi, ma risulta presto 
evidente che parlare di denaro è 
solo un modo per parlare d’altro e 
adombrare questioni segrete e difficili 
da affrontare; il riavvicinamento tra 
i due uomini è lento, ma via via che 
la convivenza prosegue, emergerà 
un senso di intimità maggiore e 
un affetto ricco di sollecitudine, 
preambolo affinché possano 
schiudersi le porte per affrontare 
argomenti più importanti. La 
domanda ricorrente che Sandro si 
diverte a porre al padre è la seguente: 

«Dove vorresti essere con un milione 
di euro in più e parecchi anni in 
meno?», quesito la cui risposta e 
l’emozione legata ad essa possono 
variare a seconda dei momenti della 
vita. È una domanda che funge da 
copertura per raccontare molto 
altro, ovvero le proprie aspirazioni 
passate (ciò che sarebbe potuto 
essere) e future (possibilità ancora 
aperte o immaginazione sulla morte 
imminente), permettendo così un 
riavvicinamento e una possibilità di 
raccontarsi come se si fosse in un 
gioco, la cui posta però, in questo 
caso, è la vita stessa. È un libro al 
maschile fatto di figure reticenti 
e brusche ma che dialogano tra 
loro tenendo sempre come punto 
di riferimento le donne della loro 
esistenza, che, seppur assenti, cuciono 
in filigrana e ricompongono la 
relazione tra padre e figlio. L’intimo 
e struggente romanzo lirico di Marco 
Missiroli è un libro concentrato in 
poche pagine che ci raccontano, in 
modo commovente, dell’energia della 
Vita che deborda e passa attraverso la 
malattia e la morte e ci fa vedere come 
le passioni spesso diventino ossessioni 
e debolezze. Avere tutto significa fare 
la scommessa più grande che ci sia, 
ovvero dire le cose così come stanno, 
dirsi la verità su ciò che ci riguarda da 
vicino come esseri umani.♥

Questa è la storia potente e 
intima di un padre, Nando, 
e di un figlio, Sandro, che 
torna per alcuni mesi a 

Rimini, sua città natale, per 
festeggiare il compleanno 

del padre ormai solo  
e per prendersene  
cura fino alla fine

L’autore attinge al proprio 
vissuto per raccontare della 
malattia del padre e del suo 
decadimento, frapponendo 

al tempo presente della 
narrazione, dei ricordi 

dolci e intensi sul passato 
dell’uomo ora fragile e 
bisognoso di assistenza

È un romanzo che ci 
racconta della cura di un 
figlio per il padre ormai 

anziano e dello sgomento 
che provoca il ritrovarsi 

improvvisamente genitori 
dei propri genitori
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di Maria Chiara Gatto

“Il mio cuore elettrico” 
scritto da Massimo Santini  

e Luca Santini

Non delegare la tutela della 
tua salute MANTIENI IL 
RITMO. È questo l’incipit 

dell’opera “Il mio cuore elettrico” 
recentemente pubblicata dal Prof. 
Massimo Santini e dal Dott. Luca 
Santini, distribuita gratuitamente dal 
quotidiano Il Foglio e disponibile 
online in versione ebook. 
Nell’immaginario collettivo il cuore 
è un muscolo, ma per capire a fondo 
le sue caratteristiche e le sue funzioni 
occorre assimilarlo ad una “pompa 
elettro-meccanica”. Un concetto 
fondamentale descritto molto 
chiaramente nelle pagine del libro 
dagli autori che, con parole semplici, 
ma mai banali, descrivono battito per 
battito il funzionamento fisiologico 
nonché le malattie “elettriche” che 
possono affliggere il cuore. Il libro, 
arricchito da oltre 200 affascinanti 
illustrazioni di Sandro Rosi e Laura 
Badellino, è di facile lettura e 
immediata comprensione soprattutto 
per chi non è uno specialista della 
materia. 
L’immagine di copertina, creata da 
Makkox, ha un Cuore come unico 
protagonista e, con un’unica battuta, è 
esemplificativo del leitmotive che scorre 
nelle oltre 300 le pagine del libro:
- “Cosa fai per vivere?”
- “Batto”.
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L’opera divulgativa è caratterizzata 
da un elevato rigore scientifico-
metodologico, ma anche da una 
eccellente capacità comunicativa. 
Infatti, come afferma il Dott. Roberto 
De Ponte nella prefazione al testo “se 
il tempo della comunicazione costituisce 
tempo di cura, questo volume, che 
rappresenta un tesoro comunicativo in cui 
cercare informazioni corrette sulle aritmie 
cardiache, sulle modalità diagnostiche 
e sulle terapie attualmente disponibili, 
avrà un impatto positivo anche sul 
piano della cura del paziente aritmico.” 
Il libro è suddiviso in cinque sezioni 
e trentacinque capitoli che spaziano 
dalla fisiologia alla fisiopatologia, 
dall’elettrostimolazione 
all’elettrofisiologia e non manca 
una sezione molto coinvolgente che 
racconta emblematiche storie di vita 
vissuta. A conclusione dell’opera 
un glossario per i “non addetti ai 
lavori” con i termini più utilizzati in 
aritmologia e una sezione speciale 
“Battiti in Prosa” con i racconti di 
Antonella Lattanzi, Marco Lodoli, 
Gaia Manzini, e Antonio Pascale. Il 

testo ha un target di lettura molto 
ampio, potrebbe essere sicuramente 
utile agli studenti di discipline 
bio-mediche, ma conferirebbe un 
importante fonte di arricchimento 
anche sulle scrivanie dei nostri studi 
cardiologici e delle sale di attesa dei 
nostri ambulatori. Un volume nel 
quale il paziente può trovare risposte 
chiare alle frequenti domande che 
lo affliggono. Un libro che, se letto, 
permette di appropriarsi di un modo 
semplice di trasmettere informazioni 
a volte molto complesse. Il Dott. 
Fabrizio Ammirati nella postfazione 
consiglia “vivamente la lettura del 
libro che si propone come una 
novità editoriale che uscendo dal 
mero tecnicismo, per semplicità e 
chiarezza di esposizione di concetti 
complessi di cardiologia in generale 
e di aritmologia, si rivolge non 
solo ai pazienti cardiopatici ma in 
generale a chiunque abbia necessità e 
curiosità di apprendere informazioni 
in questo campo. Consiglio anche 
la lettura a quanti si occupano di 
malattie cardiovascolari, anche se 

esperti, al fine di prendere spunti per 
migliorare la propria comunicazione 
con i pazienti e con i colleghi.” 
Insomma, non solo un vademecum, 
un testo-atlante, ma un compendio 
di metodologia che arricchisce anche 
la gestione del rapporto medico-
paziente. Sfogliando il libro ci si 
rende conto di quanto sia importante 
l’aspetto comunicativo e di quanto 
il medico debba riappropriarsi del 
controllo delle informazioni in un 
mare magnum di nozioni più o 
meno corrette che possono trovarsi 
in molti contesti extra-istituzionali. Il 
rapporto medico-paziente, al giorno 
d’oggi, deve essere caratterizzato da 
una chiara ed esaustiva informazione 
resa al fine di rendere il paziente 
protagonista dell’atto medico e 
per assicurarsi, sempre di più, 
quell’alleanza terapeutica che 
sconfigge qualsiasi malattia.♥

“Il cuore ha le sue ragioni, che la ragione 
non conosce”
Blaise Pascal, Pensieri

È possibile scaricare l’e-book 
inquadrando il QR code



78 |  Cardiologia negli  Ospedali  |  duecentocinquanta

I N  M E M O R I A  D I . . .

di Furio ColiviCChi 

ANMCO 
ASSOCIAZIONE NAZIONALE MEDICI CARDIOLOGI OSPEDALIERI 

Via La Marmora, 36 – 50121 Firenze 
http//www.anmco.it       e-mail: segreteria@anmco.it 

Tel. +39  055 51011 - Fax +39  055 5101350 

Il Presidente 

Prot. S877/22/ANMCO 
Firenze, 25 novembre 2022 

Ai Soci ANMCO 

Cari Amici, 

il Presidente Regionale ANMCO Lazio, Dott. Giuseppe Pajes, dopo un periodo difficile in cui ha 
affrontato con coraggio una faticosa malattia, è venuto a mancare. 

Giuseppe è stato un collega sempre presente, uno stimatissimo professionista, un carissimo amico 
con cui ho condiviso tanti momenti della mia esperienza di clinico e di Socio impegnato nella 
nostra amata ANMCO. 

Mancherà molto a tutti noi e per questo ho deciso di istituire un Premio in sua memoria da 
attribuire a un giovane cardiologo ANMCO under 35 che abbia sottomesso per il 54° Congresso 
ANMCO 2023 il miglior abstract sull’argomento “cardiopatia ischemica acuta”. 

Il premio verrà consegnato nell’ambito del Congresso, l’appuntamento principe della Cardiologia 
Ospedaliera, programmato a Rimini presso il Palacongressi nei giorni dal 18 al 20 maggio 2023. 

Sono certo che sapremo esprimere il comune senso di appartenenza e il profondo spirito 
associativo di cui Giuseppe Pajes è sempre stato esempio. 

Cordiali saluti 

Furio Colivicchi 
Presidente ANMCO 
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di RobeRto FeRRaRi 

Un ricordo per un 
insostituibile amico e 

collega: Claudio Rapezzi

Claudio Rapezzi non è più con noi! Ricordarlo non è difficile. Chi di 
voi non ha conosciuto Claudio Rapezzi? È, però, molto triste. Ancora 
di più per me, uno dei suoi amici storici. Ci conoscevamo da almeno 

40 anni, abbiamo condiviso molte cose e, ultimamente, ci vedevamo tutti i 
giorni. È difficile ricordarlo in modo non banale. Non avrebbe apprezzato una 
descrizione del suo curriculum vitae, un plauso scontato di quanto fosse bravo. 
Insomma, una sorta di necrologio. È inutile soffermarsi sulla capacità di sintesi, 
l’innata ironia, le allusioni, la possibilità di spaziare a 360 gradi su tutta la 
cardiologia, le associazioni lampo, l’ammaliante cadenza emiliana che rendeva 
piacevole e fresca la più banale delle relazioni. Claudio Rapezzi non era mai 
banale, era Lui. Quindi, come ricordarlo? Da vivo. E, perché no, attraverso 
qualche aneddoto, episodio, e la voce di persone che lo hanno conosciuto e gli 
sono affezionate. Ho raccolto alcuni messaggi, chiamato qualche suo amico e 
ho chiesto di raccontarlo. Ecco il risultato.

Pietro Sangiorgio, cardiologo: ci siamo 
conosciuti da studenti, coagulati 
intorno al prof. Labriola con 
Marinella (poi sua moglie) e Flavia. È 
difficile dire se siamo stati compagni 
di studio. Alcuni esami li abbiamo 
programmati insieme, ma Claudio 
non ha mai condiviso con noi le ore 
di studio. È subito emersa quella sua 
capacità di assimilare e intuire in 
modo rapido ogni cosa. Gli bastava 
un’occhiata su una pagina o un 
capitolo per assorbire ogni concetto 
e farne una elaborazione analitica. 
Nonostante ciò, non è mai stato 
distante da noi che lo osservavamo 
con stupore. Per lui è stato naturale 
avvicinarsi a noi con simpatia; mi 
vengono in mente alcune sue battute 
boccaccesche non ora riportabili, 

attraverso le quali lo si riconosceva 
uguale a noi in modo scanzonato. 
Il libro non lo studiava, se ne 
appropriava e lo rendeva parte della 
sua mente geniale. Lo vedo tenere 
il libro fra le mani e far scorrere le 
pagine sotto il suo naso, per aspirarne 
non solo l’odore della carta, che 
diceva di amare, ma anche l’essenza 
di quello che era scritto. Questo è 
per me Claudio nella sua grandezza, 
semplicità e nella sua ironia spesso 
dissacrante. Lo terrò gelosamente nel 
mio cuore e nella mia mente.

Marco Bonvicini, cardiologo pediatra: 
l’ho conosciuto quando era 
ancora studente, con Marinella. 
Frequentavano la medicina interna 
con il Prof Labriola. Sono entrambi 

entrati in “Istituto” come cardiologi 
pediatrici. Ricordo che erano circa 
le due di notte, stavamo facendo un 
cateterismo (una tetralogia di Fallot). 
Finito, stanchi ma contenti, siamo 
andati in un bar, saranno state le 
5 (allora i cateterismi erano una “cosa 
seria”). Era una bella mattina, un’alba 
bolognese e noi, felici, ci siamo detti 
“siamo fortunati a lavorare in cardiologia 
pediatrica”. Al tempo, la cardiologia 
dell’adulto era noiosa (niente ecografia, 
o cardiologia interventiva), mentre le 
cardiopatie congenite necessitavano 
di un ragionamento diagnostico 
deduttivo che a Claudio piaceva 
molto. Faceva diagnosi di ventricolo 
unico da un elettrocardiogramma! 
Poi, passo passo, si è interessato a 
tutta la cardiologia per esplodere 



80 |  Cardiologia negli  Ospedali  |  duecentocinquanta

I N  M E M O R I A  D I . . .

con le cardiomiopatie e l’amiloidosi. 
Ho sempre pensato che avrei dovuto 
avere un registratore in tasca, 
perché se gli chiedevi un consiglio 
su come impostare una relazione, 
te la snocciolava “perfetta”, ipso 
facto. Quando faceva lezione era un 
divertimento per gli studenti “tirava 
fuori il fuoco da tutti”. E poi, Roberto, 
non sarà un caso se quella sera ci siamo 
ritrovati assieme in TIC a salutarlo, a 
toccarlo. Era troppo per noi.

Flavia Robotti, psichiatra: Fin da 
quando studiavamo insieme si capiva 
dove sarebbe arrivato. Lo ricordo 
nella mia stanza in piedi, nel suo 
maglioncino blu scuro (indossava 
con noncuranza solo quel colore) con 
un libro in mano che sfogliava 
rapidamente “Ragazzi, siamo pronti, 
andiamo alla sessione della prossima 
settimana” “Pronti? Ma cosa dici 
Claudio?” Ci siamo laureati, noi, i 4 
ragazzi di Labriola, a pochi giorni di 
distanza l’uno dall’altro nel luglio 
76. Insieme in ospedale, insieme agli 
esami, insieme ora…

Ernesto Labriola, internista: un 
classico caso di quando l’allievo 
supera di gran lunga il maestro. 
Era indeciso se fare cardiologia, 
neurologia o psicologia. Avrebbe 
spopolato comunque.

Aldo Maggioni, cardiologo trialista: 
Durante una festa che avevo 
organizzato a Frassinello Monferrato, 
in Piemonte, ho offerto spumante 
(rigorosamente metodo champenois) e 
mortadella finemente affettata. Ne 
è nata una “conferenza”. Claudio, da 
bolognese, sosteneva che bisogna 
servirla a cubetti. “Affettata vs cubetto”. 
La disputa si è conclusa, a mio favore, 

a Bologna in uno dei ristoranti 
preferiti da Claudio “L’Osteria Bottega”. 
L’oste l’ha servita affettata, il più fine 
possibile per esaltarne il profumo! Un 
altro episodio che ricordo con piacere 
ci porta ad Amburgo. Eravamo andati 
con un gruppo di amici, a trovare 
Roberto Spadoni, cardiologo scultore 
e storico amico di Claudio. Era presto, 
troppo presto per fare la colazione in 
albergo. Siamo così andati in un bar, 
vicino alla zona a luci rosse popolato 
a quell’ora da un gruppo di “ragazze” 
intente a farsi un cappuccino alla fine 
della “giornata” di lavoro. Claudio, 
in ritardo, passa davanti al bar, non 
ci vede e noi tutti lo chiamiamo 
urlando: “Claudio” “Claudio”. Lui ci 
sente, entra e le “ragazze”, in coro lo 
salutano calorosamente sottolineando 
come se fosse desiderato. Chiunque 
si sarebbe imbarazzato! Lui, neanche 
una piega. Le ha salutate tutte e si è 
seduto con loro.

Roberto Spadoni, cardiologo e 
scultore. Ero specializzando, non 
ci conoscevamo ancora. Ero al 
sesto piano delle nuove patologie. 
Arriva Claudio e dice: “Avete visto 
quella dottoressa piccolina?”. Dopo 
ci siamo conosciuti meglio. Una 
volta mi chiese: “è pronta la lettera 
di dimissione?” “Certo”, rispondo, 
orgoglioso della mia lunga, precisa e 
dettagliata lettera. Lui la prende, la 
legge e commenta: “bella, ben fatta”… 
e la “straccia”! Ho imparato che 
bisogna scrivere l’essenziale. Dopo 
ci siamo conosciuti ancora meglio. 
La scala di casa sua è fatta con le 
mie sculture.  Ricordo una volta che 
il Prof. Magnani aveva dimenticato 
il fonendoscopio nel suo studio, 
all’ultimo piano. Io ero giovane e mi 
disse: “Spadoni, le dispiacerebbe andarlo 

a prendere?” Dopo aver superato, non 
senza fatica, una serie di segretarie 
entrai nello studio del Professore 
in punta di piedi con quel senso di 
“reverenza”. Incantato, mi trattenni più 
del dovuto per l’emozione di trovarmi 
lì davanti alle eleganti boiserie e ad 
ammirare alcuni “De Pisis”. Dopo 
qualche anno, incontrai Claudio in 
ospedale. Era lì, nello stesso studio 
che era del Prof Magnani. Non c’era 
più la trafila delle segretarie né i De 
Pisis alle pareti ma le mie opere! 
Questo era Claudio.

Luigi Tavazzi, cardiologo: Il mio 
rapporto con Claudio è stato 
episodico fino all’ultimo decennio, 
durante il quale ci siamo frequentati 
con maggiore frequenza e 
ultimamente con sistematicità. 
Intellettualmente era un modello 
invidiabile, associato a una 
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grande disponibilità affettiva. Mai 
prevaricando e sempre aiutando chi 
lo chiedesse (o non lo chiedesse ma a 
suo giudizio potesse dare di più). Se devo 
fare un esempio di “maestro” (perché 
ci sono, al di là dell’ironia che ormai il 
termine richiama) Lui, secondo me, 
lo era ed era il prototipo “buono”. 
Aveva raggiunto relativamente tardi la 
visibilità internazionale che avrebbe 
meritato molto prima.  Era anche un 
viveur che gigioneggiava giocando 
un po’ con la vita. Gusti raffinati ed 
esigenti nella scelta delle bevande 
alcooliche. Peraltro, sempre discreto, 
garbato ma affettivo, creativo, talvolta 
quasi ritroso ad esporsi. Era molte 
cose insieme. La morte improvvisa è 
stata un fulmine per me e per molti.

Matteo Bertini, cardiologo elettrofisiologo: 
ci siamo conosciuti a Bologna, 
durante la mia specializzazione e 
ritrovati a Ferrara dove si è dedicato 
ad “una nuova metodica in cardiologia: 

l’elettrocardiogramma”. Durante il 
COVID, abbiamo refertato oltre 1000 
ECG. Mi diceva sempre: “la diagnosi 
elettrocardiografica più complessa è quella 
di ECG normale! Guarda qui, non ce n’è 
uno nei limiti della norma, hanno tutti 
delle alterazioni aspecifiche di…chissà che 
cosa”. Un’altra classica affermazione 
era: “l’atrio sinistro nell’iperteso corrisponde 
all’emoglobina glicata nel diabetico.”. 
“Giuro che sono stato a dieta Dottore” o “ho 
preso i farmaci e la pressione è sempre stata 
controllata. Se, però, dopo due mesi l’atrio 
è ingrandito o la glicata è aumentata, 
ricordati: mentono!”.

Gianfranco Sinagra, cardiologo: 
Claudio aveva la marcia in più della 
creatività, esuberanza ed originalità 
didattica. Aveva costante rispetto per 
le opinioni di tutti, magari smontate 
con elegante sarcasmo ed ironia. Cosa 
sarebbe stata la cultura dell’amiloidosi 
cardiaca in Italia ed in Europa senza 
la potenza culturale e la leadership 
indiscussa di Claudio Rapezzi? 
Fortissimo l’impegno e accurato il 
programma per promuovere la rete 
italiana dell’amiloidosi. Chi lo farà 
ora? Certo nessuno come lui. L’ho 
visto raramente cupo e malinconico, 
eppure i momenti difficili ci sono stati. 
Aveva, però la ricchezza che deriva 
dal contatto coi giovani discenti, i 
ricercatori ed i malati. È stato un 
privilegio essergli amico ed allievo.

Luigi Bolondi, internista: Una 
personalità come la sua spunta 
poche volte nella nostra Accademia 
e perderla è, per chi è stato capace 
di comprenderla e di stimarla come 
meritava, un dolore indescrivibile. Per 
noi bolognesi è poi un dolore doppio 
(e anche una ferita insanabile) perché 
lo abbiamo perso due volte, la prima 

per colpa nostra, quando decise di 
lasciarci. 
Perdonaci Claudio.

Gianfranco Tortorici, cardiologo: Per 
me era più di un’abitudine, era una 
necessità. Ci vedevamo una volta al 
mese al Cafè Pasticceria Gamberini, in 
via Ugo Bassi, 12 a Bologna. Arrivava 
in bicicletta (mai la stessa perché gliela 
rubavano) rigorosamente con la “sua” 
giacca blu e prendevamo l’aperitivo 
insieme. Il primo, per lui era il Vesper 
“Mi raccomando, ‘agitato non shakerato’”, 
il mitico drink di James Bond, a base 
di gin, vodka secca e Vermut bianco 
che, a differenza del classico Martini, 
deve essere rigorosamente “agitato” 
non “shakerato”. Sapevo che l’avrebbe 
detto ma adoravo lo stesso sentirglielo 
ripetere. Altre sue passioni, a seconda 
dei momenti, erano il Bloody Mary, 
il Negroni (questa volta shakerato) o 
anche semplicemente pomodoro 
condito. Mi stupiva che ne sapesse 
sempre di più anche di “Celestino”, lo 
storico barman che lui apprezzava. 
Come sempre e come suo stile non 
lo faceva mai trapelare in maniera 
troppo evidente! Ma perché era 
una necessità? Perché quei 20-30 
minuti con Claudio rappresentavano 
un’iniezione di idee, pensieri, 
annotazioni che risvegliavano i miei 
neuroni chiamati per nome uno ad 
uno dal “capitano mio capitano”. Era 
una necessità per pensare in modo 
intelligente non solo di cardiologia 
(ambito in cui, egoisticamente, prendevo 
idee per i miei “Martedì del Cuore” o per 
leggere quell’articolo che non avrei mai 
letto o per progettare la Cardiologia dello 
Sport) ma anche di vita, famiglia. 
Insomma, di tutto. Da oggi tornerà ad 
essere un’abitudine: un cocktail senza 
Rap sarà solo un cocktail.
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Gabriele Bronzetti, cardiologo pediatra. 
Tra le voci che girano attorno a 
un genio prima o poi arriva quella 
che sia morto. È ovviamente una 
notizia infondata. Certe persone 
non muoiono mai, o meglio, non 
lo fanno nel senso che crediamo. 
Claudio Rapezzi ha abbracciato tutta 
la cardiologia, iniziando con i piccoli 
cardiopatici congeniti per finire con 
adulti dal cuore troppo grande, per 
geni sbagliati e scorie del tempo. 
Poteva dissertare di dislipidemie, 
cardiomiopatie, coronarie e aritmie 
senza apparente fatica. Sollevava allo 
stesso modo uno stetoscopio e una 
Tac. Guardando per pochi secondi 
un elettrocardiogramma, Rapezzi 
poteva scrivere la cartella clinica di 
un malato mai visto, dalla diagnosi 
alla prognosi (avrà mai guardato il 
proprio Ecg?). Chi di noi ha avuto il 
privilegio di conoscerlo ha provato i 
momenti Rapezzi. Sono quegli attimi 
in cui tu sei seduto davanti a un uomo 
che racconta diapositive. Ti accorgi 
subito che non è semplicemente 
bravo: c’è qualcosa di soprannaturale 
in quella capacità di sintesi, nelle 
associazioni fulminanti, nei lampi di 
intelligenza verticale e di affilatissima 
ironia. 

Maria Grazia Modena, cardiologa. 
Ai congressi, puntualmente mi 
diceva “come sei elegante!” (e io per 
anni indossavo, quando parlavo, sempre 
lo stesso tailleur per scaramanzia). Lo 
incontravo spesso anche in treno, 
negli aeroporti, nelle stazioni… 
Non sapevi mai dove andava, dove 
cenava… Credo di non averlo mai 
visto presenziare alle noiosissime cene 
dei relatori. Un giorno, lo incontrai 
nell’Echo-Lab del Plummer Buiding 
della Mayo Clinic a Rochester. Io 

ero là da un mese. Me lo trovai di 
fianco a guardare un caso. Mi salutò 
come se ci fossimo incontrati a Santa 
Maria Nuova di Reggio, non in 
Minnesota! Chiacchierammo un po’, 
riuscii a carpirgli che stava visitando 
alcun Echo-Lab di prestigio degli 
USA. Nient’altro. Come apparve, 
scomparve. Sempre gentile, cordiale, 
spiritoso ma misterioso, un po’ 
lupo solitario. Una volta stentai a 
riconoscerlo, magro, stretto in un 
abito blu, con un viso scavato. Non 
resistetti e gli chiesi se andava tutto 
bene. Mi rispose “ho solo deciso di 
fare una lunga vacanza con Marinella 
per cercare di dimagrire. Ho scelto 
l’Iran, bella esperienza e d’effetto 
sulla dieta!!!”. Avevo visto tante volte 
Claudio variare di peso come una 
fisarmonica, ma quella volta avevo 
pensato al peggio. Nel mitico (per 
noi emiliani), di allora, a Bologna 
Istituto, per un evento (non ricordo 
quale) c’erano tutti: il Prof Magnani, 

i medici, gli specializzandi. Claudio 
improvvisò una gara a quiz, e sciorinò 
una serie di domande, con risposta 
ad alzata di mano. L’ultimo quiz fu 
“il Prof Magnani un giorno osò porre 
il braccio introno alle spalle di Angelo 
Branzi e guardando le grandi finestre che 
affacciavano sui viali del S. Orsola disse a 
Branzi: risposta a) Un giorno tutto questo 
sarà suo b) Si ricordi di far tenere sempre 
pulite le vetrate”. Votammo la b. Questo 
e molto altro era Claudio Rapezzi. 
Chissà perché se ne vanno prima, i 
migliori.

Claudio Borghi, internista: Doveva 
andare a Firenze a “Conoscere e Curare 
il Cuore” a fare una delle innumerevoli 
relazioni. Essendo - come sempre 
- in ritardo sbaglia treno e presto 
realizza che non si sarebbe fermato 
a Firenze. Ecco che inizia un’azione 
di convincimento con il capotreno 
per farlo fermare. Operazione 
impossibile per chiunque! Eppure, 
il capotreno ammaliato dalla sua 
capacità di parola, lentamente cambiò 
idea e convinse il macchinista a far 
rallentare il treno a Firenze Rifreddi 
per un fantomatico controllo tecnico. 
Il treno rallentò fin quasi a fermarsi 
per un attimo e lui saltò giù con la 
raccomandazione del capotreno di 
correre, per arrivare… in tempo. 
Lo aveva convinto che doveva 
fare un’operazione per salvare un 
bambino che solo lui poteva fare. 
Il capotreno si deve essere sentito 
un eroe. Ma, in realtà, lui lo aveva 
fregato.

Alessandro Corzani, ex specializzando: 
Figura imponente autorevole e, a 
tratti beffarda, ma sempre benevola 
e prodiga di consigli. Ricordo le red 
flags, gli aggiornamenti sui nuovi 
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farmaci, l’occhio sempre rivolto 
più alla clinica che alle linee guida, 
i collegamenti con ampi orizzonti 
culturali, il cardiologo come 
investigatore in quel memorabile 
editoriale sul giornale italiano 
di cardiologia. Lui era per me la 
traslazione vivente del più grande 
precetto di Confucio, che il Prof 
amava ripetere: “Dai un pesce a 
un uomo e lo nutrirai per un giorno. 
Insegnagli a pescare e lo nutrirai per tutta 
la vita”. Lui ci ha nutrito.  Ci ha reso 
ciò che oggi siamo.

Mirco Zadro, ex specializzando: 
Lo incontrai dopo anni dalla 
specializzazione ad un congresso 
dove sapeva essere sempre un 
impareggiabile relatore. Mi avvicinai 
per salutarlo con un po’ di titubanza 
pensando che potesse non ricordarsi 
di me o che non desiderasse di 

incontrarmi… Invece, mi accolse con 
uno dei suoi impareggiabili sorrisi, 
e con quella cadenza che lo ha reso 
indistinguibile mi chiese… “caro 
Mirco, dimmi, com’è la qualità della tua 
vita?” 

Paola Rapezzi, la sorella. Era il mio 
fratellino maggiore, affettuoso, 
mi voleva bene ma era un po’ 
comandino: portami una mela - lavala 
- ma non asciugarla. Se la asciugavo si 
arrabbiava e, sempre bonariamente, 
mi metteva un cuscino in faccia! La 
nonna Enrica era una sfoglina. Aveva 
il laboratorio sotto casa dove faceva 
tagliatelle, tortellini e tortelloni e 
per “Claudino” panini imbottiti con 
il ripieno dei tortellini. Ricordo che 
studiava cardiologia sempre a letto. 
Io, in famiglia, ero l’unica che poteva 
entrare in camera sua e ho ancora 
impresso nella mente il ritmo del 

cuore perché lui studiava ed ascoltava 
il ritmo del cuore. Credo fossero delle 
registrazioni. Studiava al ritmo di quei 
cuori.

Marinella Ferlito, moglie e compagna 
di Claudio da una vita. Ecco una 
sintesi di ciò che ho da lei percepito. 
Star dietro a Claudio è stato il suo 
impegno principale: gli faceva le 
guardie, le cotolette, lo ascoltava, 
condividevano la stessa visione del 
mondo nel suo insieme. È stata la 
sua confidente e complice. Non era 
certo un personaggio facile. A volte 
voleva essere gratificato. Lei lo sapeva. 
Aveva delle spie ma la spia principale 
era Lui. Lo perdonava perché era un 
uomo ricco, che trasmetteva la sua 
ricchezza. L’unica sua consolazione 
ora è di andarlo a trovare e di far 
crescere un gelsomino profumato 
sulla sua tomba.

Di Claudio si è scritto e detto molto. Cosa potrei dire di più io? Che abbiamo 
pubblicato lavori che, con alcuni, ci siamo anche divertiti come quello sui 
camici bianchi e camici gialli(1) quello sul cibo(2) e le interviste impossibili(3). 
Parlavamo molto quando lo portavo a Ferrara in macchina, lui seduto dietro, 
come un pascià ed io alla guida (diceva che ero il suo autista preferito!). Abbiamo 
condiviso la tristezza per un “semaforo rosso” che non doveva esserci e che mette 
in luce quanto sia inappropriato per non dire ingiusto il sistema dei concorsi 
universitari. Poi la delusione, quando, a semaforo verde nulla è successo nella 
sua università. Sono contento di aver contribuito al suo trasferimento a Ferrara 
dove ha trovato riconoscimento e gratificazione per quanto ha fatto. A noi ha 
dato molto: un nuovo input per le cardiomiopatie, la genetica, la didattica, 
l’elettrocardiografia. La cardiologia di Ferrara, ben conscia del suo valore, gli 
ha dato serenità e nuovo entusiasmo.
Ho perso un grande amico, ci sentivamo tutti i giorni. “Pronto Claudio? Sono 
Roberto. Disturbo?”♥
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