
www.socialnews.it

Anno 12 - Numero 2
Marzo 2015 

realizzazione e distribuzione gratuita Po
st

e 
It

al
ia

n
e 

s.
p

.a
. S

p
ed

iz
io

n
e 

in
 A

.P
. -

 D
.L

. 3
53

/2
00

3 
(C

o
n

v.
 in

 L
. 2

7/
02

/2
00

4 
n

. 4
6)

 a
rt

. 1
. c

o
m

m
a 

2,
 D

B
C

 T
S

editore

La cardiologia del 
futuro
di Gianfranco Sinagra

La Facoltà di 
Medicina: un 
simbolo per tutte le 
generazioni
di Roberto Di Lenarda

Le politiche per 
la sostenibilità: 
implicazioni 
bioetiche
Camillo Barbisan 
(intervistato da Giorgio 
Faganello)

Rigenerare il cuore: 
promesse e speranze 
della terapia genica 
e cellulare
di Marco David, Mauro 
Giacca e Serena Zacchigna

I nuovi 
anticoagulanti orali: 
una rivoluzione nel 
trattamento della 
fibrillazione atriale
di Carmine Mazzone

Non c’è cuore senza 
cervello
di Kira Stellato

COMITATO ITALIANO PROGETTO MIELINA

La cardiologia italiana è sempre più impegnata
a scoprire le nuove frontiere della medicina



Il progressivo invecchiamento della popolazione è oggi associato ad un aumento 
delle malattie non trasmissibili, quali patologie cardiovascolari, diabete, malattie 
neurodegenerative, tumori. Di conseguenza, la pressione economica sul sistema 

sanitario mondiale tende ad aumentare. Tuttavia, diversi studi epidemiologici hanno 
dimostrato come la riduzione dei fattori di rischio conduca ad una minore incidenza e 
ad una minore gravità delle patologie, con beneficio per la popolazione e per le “casse” 
dello Stato. La possibilità di prevenire la malattia tramite la giusta attenzione al proprio 
stile di vita sta, lentamente, diventando un’informazione recepita dalla popolazione gra-
zie ad un’ampia varietà di iniziative di sensibilizzazione.
L’elemento fondamentale in grado di fare la differenza nell’ambito degli interventi pro-
posti per tutelare la salute nei Paesi occidentali è, appunto, il life-style. Si tratta, infatti, 
di tenere sotto controllo una serie di abitudini, dall’alimentazione alla regolare attività 
fisica, eliminando i rischi provocati da fumo, alcol, droghe, inquinamento. Parimenti 
importante è l’attività di sensibilizzazione diretta ai più giovani, soprattutto nell’ambito 
del peso corporeo: un bambino su tre risulta, infatti, sovrappeso ed uno su sei obeso.
L’Organizzazione Mondiale per la Sanità ha posto l’obiettivo di ridurre le morti per ma-
lattie croniche non trasmissibili del 25% entro il 2015, una prospettiva tanto ambizio-
sa, quanto fondamentale. La prevenzione, tuttavia, non rappresenta solo una faccenda 
individuale. Al contrario, gli esperti consigliano di attivare le migliori prassi anche sul 
posto di lavoro, in famiglia e nei luoghi di svago. Sempre secondo l’Oms, le malattie 
cardiovascolari risultano, oggi, tra le principali cause di morte. Bisognerebbe mantenere 
sotto controllo, almeno parzialmente, le abitudini di oltre 20 milioni di persone soltanto 
in Italia.
Il problema della prevenzione costituisce un elemento chiave da risolvere per assicurare 
il benessere ai cittadini, al punto che, nel 2012, sul tema sono state promosse delle linee 
guida europee. Il documento è stato redatto dalla quinta task force congiunta della So-
cietà europea di cardiologia insieme ad altre Società attive nel campo della prevenzione 
delle malattie cardiovascolari nella pratica clinica. La prevenzione, in generale, deve 
seguire tre main practices: evitare il fumo, osservare una dieta equilibrata ed applicarsi 
in un’attività fisica. Le linee guida forniscono indicazioni anche ai medici: ad essi si 
chiede, da un lato, di non sottovalutare i fattori psico-sociali, come lo stress sul lavoro 
o un basso livello socio-economico; dall’altro, di investire sulla comunicazione intesa 
come strumento fondamentale per permettere ai pazienti di comprendere l’importanza 
dei cambiamenti richiesti. Il documento, interamente reperibile on-line, traccia puntual-
mente situazioni critiche, attività da realizzare, luoghi da tenere sotto controllo. Forni-
sce, così, un quadro quanto mai completo di quella che si sta configurando come una 
battaglia europea per ridurre l’incidenza di questo tipo di malattie. Una battaglia in cui 
ciascuno può fare la sua parte, per il bene proprio e della collettività.
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La cardiologia del futuro
Un buon cardiologo deve coniugare conoscenze, competenze, 
relazionalità con i pazienti, i familiari ed i colleghi e capacità 
di guardare con costante attenzione alla sostenibilità delle 
scelte

di Gianfranco Sinagra Direttore Dipartimento Cardiovascolare e Scuola di Specializzazione in Cardiologia, Università di Trieste

A mio avviso, ci sono quattro peculiarità che caratteriz-
zano una specialità come la Cardiologia: i professio-
nisti, l’organizzazione, l’attenzione all’innovazione e 

la capacità di iscrivere le attività all’interno di un sistema di 
bisogni, organizzazione e relazioni che sappia tenere nel debito 
conto la sostenibilità.
Il progresso delle conoscenze e delle tecnologie, ed il delinear-
si di ambiti di competenza iperspecialistica, hanno certamente 
contribuito a modificare la struttura unitaria della Cardiologia.
Il mutamento degli scenari epidemiologici ripropone costan-
temente alle Organizzazioni Cardiologiche la necessità di far 
fronte agli scenari acuti ed anche alla cronicità e, più in gene-
rale, alla crescente istanza del prendersi cura del malato inter-
cettando tutti i bisogni espressi nelle varie fasi del percorso di 
salute e cura.
Tutto ciò ha richiesto, e richiederà, un profondo mutamento nel 
posizionamento del cardiologo e dell’organizzazione all’inter-
no della quale opera.

I Professionisti
Credo che un buon cardiologo, nei vari settori di iperspeciali-
tà o degli specifici contesti lavorativi ed organizzativi, debba 
coniugare conoscenze (di cardiologia generale e del settore di 
prevalente specialità), competenze, relazionalità con i pazienti, 
i familiari ed i colleghi e capacità di guardare con costante at-
tenzione alla sostenibilità delle scelte. Il documento ESC 2013 
sulla formazione del cardiologo sottolinea la necessità di pos-
sedere competenze di medicina interna funzionali alla gestione 
del paziente di terapia intensiva, e cardiologico in generale, 
che presenti problematiche d’organo in vari ambiti, con parti-
colare riferimento al paziente anziano affetto da polipatologie.
Nel medesimo documento, in aggiunta ai tradizionali ambiti 
di competenza ed assistenza in cardiologia (valvulopatie, arit-
mie, malattie del perimiocardio, malattie dell’aorta, malattie 
periferiche), vengono identificate aree di specializzazione del 

cardiologo in formazione, come la cardiologia interventistica, 
l’elettrofisiologia, l’impianto device, l’imaging cardiovasco-
lare avanzata, la terapia intensiva cardiologica, lo scompenso 
cardiaco avanzato, la gestione del trapianto, la riabilitazione 
e prevenzione e le cardiopatie congenite dell’adulto. Appare 
pressante la necessità che il cardiologo acquisisca, in maniera 
crescente, competenze nel campo della genetica, della cardio-
oncologia, della gestione organizzativa della cronicità, inclusa 
la gestione dei programmi di rianimazione cardiopolmonare di 
comunità, della cardiologia dello sport e delle problematiche 
cardiologiche in gravidanza. Ovviamente, ci riferiamo ai pro-
grammi di formazione di un qualificato cardiologo moderno, 
senza che sia necessariamente richiesto per tutti i cardiologi il 
possesso di tutte le competenze. Non v’è dubbio, tuttavia, che, 
sostanzialmente in tutti gli ambiti prevalenti della cardiologia, 
sia richiesto di conoscere aspetti di genetica (genomica di po-
polazione, medicina predittiva, farmaco genomica), cardioon-
cologia, organizzazione e decision making.
Un aspetto fondamentale e particolarmente critico, da sviluppa-
re maggiormente, riguarda l’attitudine culturale del professio-
nista a lavorare e decidere in team (heart team) e la necessaria 
collegialità di approccio condiviso ai problemi (valorizzando 
la multispecialità interna alla disciplina), la multiprofessio-
nalità (medici, infermieri e tecnici) e la multidisciplinarietà 
(specialità diverse). Un approccio di questo tipo rappresenta 
l’antidoto più efficace all’autoreferenzialità.
In molti casi, la tecnologia costituisce il mezzo per una risposta 
qualificata ai bisogni di salute. Essa può avvicinare, e, para-
dossalmente, allontanare, l’uomo sofferente dal medico. I van-
taggi derivati dalla tecnologia sono indubitabili. Essa ha con-
tribuito all’abbattimento dei tassi di mortalità in setting acuti, 
come l’infarto miocardico, lo scompenso cardiaco, le aritmie 
ventricolari maligne, ecc.; ma, alimentando l’iperspecialità, la 
tecnologia può indurre il rischio di settorializzazione e fram-
mentazione nell’approccio e nella gestione dei pazienti e dei 
percorsi di cura.
L’iperspecialità richiama il rischio che percorsi di cura ge-
nerati dalla categorizzazione basata soltanto sulla “malattia” 
possano, talvolta, trascurare l’analisi delle complessità e delle 
specifiche necessità del malato, con il suo problema clinico, 

ma anche con la sua età, il profilo di comorbidità, il contesto 
sociale, religioso e culturale, l’esigenza differenziata di inter-
venti che coniughino l’impatto su qualità e quantità di vita e 
l’impatto delle scelte e della loro appropriatezza sulla socie-
tà. In questo senso, le linee guida costituiscono uno strumento 
importante per l’esercizio della professione e continueranno a 
tracciare utilmente il senso generale delle scelte diagnostico-
terapeutiche ed il livello di solidità scientifica che supporta tali 
scelte. Tuttavia, per un professionista qualificato, non potranno 
rappresentare lo strumento unico ed univoco di approccio a 
tutte le situazioni. Il rischio sarebbe quello di “sottotrattamen-
to” (per gli ambiti non solcati dalle evidenze scientifiche) e, 
all’opposto, di “eccesso di trattamento” al potenziale confine 
con la futilità e con l’inappropriatezza, quando la generica eti-
chetta di malattia, fuori dai contesti e dall’attenta analisi della 
complessità, diviene l’unica componente generatrice dei per-
corsi di cura.

Organizzazione
Appare, pertanto, necessario che un cardiologo moderno ed 
aggiornato possieda una solida base cardiologica generalista 
e sappia coniugare conoscenze, competenze (anche sviluppa-
te nell’iperspecialità), relazionalità ed attenzione all’appro-
priatezza. Una buona organizzazione, valorizzando al meglio 
competenze, propensioni ed esperienze, riesce ad intercettare 
i bisogni appropriati dei pazienti e consente una risposta com-
pleta, avanzata, aggiornata, appropriata, proporzionale, equa 
ed umanamente rispettosa a coloro i quali ad essa si rivolgo-
no. Poiché vari sono i livelli di complessità degli ospedali, e 
vario ed articolato è il percorso di cura dei malati, è evidente 
che solo un’organizzazione flessibile, modulata, adatta ai vari 
livelli di intensità di cure e che abbia presente la tempo-dipen-
denza degli interventi in emergenza, la necessità di creare so-
lide relazioni all’interno delle strutture, fra le varie strutture di 
un ospedale (pronto soccorso, laboratorio, radiologia, terapia 
intensiva, ecc.) e fra ospedali (con e senza emodinamica, con 
e senza cardiochirurgia, con e senza centro trapianti) e fra le 
strutture di un sistema (l’ospedale, il territorio, il 118, gli am-
bulatori cardiologici specialistici, la medicina generale), sarà 
all’altezza ed al passo con i tempi.
Sembra scontato parlare di solide relazioni all’interno delle 
strutture cardiologiche, ma ci sarà da lavorare in tal senso per 
garantire un’unitarietà di approccio ai malati, non essendo ciò 
per nulla scontato e prevalendo, spesso, una certa tendenza 
all’individualismo ed all’autarchia gestionale. Può, infatti, ac-
cadere che, se non funzionano le relazioni fra chi segue il pa-
ziente sul piano clinico, chi lo caratterizza sul piano strumen-
tale, chi lo tratta con una specifica procedura e chi lo prende in 
carico successivamente, il risultato finale di salute e di soddi-
sfazione del paziente possa non essere ottimale. Un’organizza-
zione cardiologica moderna ed un cardiologo moderno devono 
saper promuovere e realizzare relazioni costruttive, generatrici 
di qualità, omogeneità, equità, misurabilità delle risposte in 
salute. Un’organizzazione cardiologica come federazione di 
isole iperspecialistiche, poco coordinate o come coesistenza di 
strutture in contesti diversi e non come forte integrazione di 
competenze, potrà gratificare i singoli professionisti, ma non è 
destinata ad essere percepita positivamente in termini di rispo-
sta globale e di lungo termine ai bisogni delle persone che ad 
essa si rivolgono.

Innovazione
È evidente che una cardiologia moderna debba fortemente per-
seguire l’innovazione al passo con il progresso tecnologico, 

ma anche del pensiero, degli approcci e delle organizzazioni. 
Tali obiettivi e tali attitudini vanno perseguiti con continuità 
e vanno adattati e finalizzati al miglior risultato possibile in 
termini di efficienza, sostenibilità ed equità distributiva delle 
risorse, che dovranno essere coerenti con i bacini, le capacità 
documentate di attrazione, gli ambiti ed i livelli di organiz-
zazione dei vari ospedali. L’innovazione va coniugata con 
l’appropriatezza e con la sostenibilità. Nell’introdurre nuove 
tecnologie terapeutiche ad alto costo, nell’interesse dei malati, 
si dovrà porre sempre maggiore rispetto ai requisiti minimi ed 
agli standard di sicurezza necessari. Credo che capillarizzare 
procedure ad alta complessità, come TAVI, Mitra Clip, VAD 
ed ablazioni combinate endo-epicardiche, non giovi ai malati. 
La risposta efficace ed efficiente perviene dalle reti, dai centri 
di riferimento e dalla capacità posseduta da questi di motivare 
tutti gli attori coinvolgendoli nel percorso di cura, dalla sele-
zione alla gestione del paziente sul territorio. Prevedo vi sia 
un’esplosione di device e strumenti vari di telemonitoraggio, 
teleassistenza e teletrasmissione di dati: organizzazioni ade-
guate, protocolli di gestione e riferimenti chiari dovranno ge-
stire le informazioni traducendole in azioni ed in relazioni con 
gli uomini sofferenti e con le famiglie. Dovranno anche garan-
tire una risposta efficace, che accresca l’equità ed il diritto ad 
essere informati del paziente, del cardiologo di riferimento e 
del medico di famiglia.

Relazionalità
È evidente che, nella cura delle patologie acute, in emergen-
za, dove la tempo-dipendenza rappresenta l’elemento cruciale, 
le relazioni non possono che essere essenziali, spesso circo-
scritte alla sola informazione indispensabile e devono cedere 
il campo alla rapida ed efficace attuazione degli atti destinati a 
cambiare il destino delle persone. C’è, comunque, spazio, an-
che in questi contesti, per l’intensità e per la completezza delle 
relazioni e delle informazioni con i familiari.
Credo che una cardiologia moderna debba recuperare la capa-
cità di guardare all’intero universo della sofferenza e dei biso-
gni e debba trovare la via per personalizzare ed umanizzare le 
cure come atto necessario e dovuto, complementare alla quali-
tà tecnica delle procedure e dei percorsi.
Pensiamo, per un attimo, alla vastità di orizzonte quando, anzi-
ché guardare ai “pochi” che osserviamo e curiamo in una car-
diologia ospedaliera, rivolgiamo la nostra attenzione ai tanti, 
ad alta complessità, che vivono la loro sofferenza ed il rischio 
di nuovi eventi da degenti in altri reparti o fuori dall’ospedale, 
spesso nei contesti di una cronicità persistente o progressiva. 
Anche di loro dobbiamo occuparci: il sistema di una consu-
lenza qualificata, disponibile e tempestiva acquisisce un ruolo 
fondamentale, alla pari dello sviluppo di organizzazioni car-
diologiche territoriali di cura a vario livello di complessità.
Ovviamente, la relazionalità va intesa in senso moderno, non 
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Una cardiologia moderna 
deve fortemente perseguire 
l’innovazione al passo con il 
progresso tecnologico, ma anche 
del pensiero, degli approcci e 
delle organizzazioni.

ORGANIZZAZIONE E RICERCA
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sterilmente nostalgico e paternalistico. È evidente che le rela-
zioni con la cronicità potranno, se ben utilizzate, giovarsi an-
che delle moderne tecnologie di telemonitoraggio e di teleassi-
stenza. L’importante è che vi sia una regia umana qualificata, 
non una collezione distaccata, fredda, numerica ed algoritmica 
della gestione, che non lascia spazio alle relazioni. La risposta 
all’enormità dei bisogni sanitari espressi da un’umanità che 
invecchia non può essere “l’ospedale”, né il singolo “cardio-
logo”. Deve essere il sistema di relazioni (rete) all’interno di 
organizzazioni qualificate fra professionisti di ambiti organiz-
zativi diversi, dalla medicina generale alla specialistica, dal 
territorio all’ospedale, dalla società alla sanità, dal malato alla 
cura della sua malattia, dal curare al prendersi cura.
Non sono in discussione i progressi delle conoscenze ed il va-
lore aggiunto delle moderne tecnologie, ma, con Morin, dob-
biamo ricordare i rischi della “regressione della conoscenza, a 
causa della specializzazione che spesso frammenta i contesti, 
la globalità, le complessità… L’indebolimento della percezione 
del globale conduce all’indebolimento della responsabilità (in 
quanto ciascuno tende a essere responsabile solo del suo com-
pito specializzato), nonché all’indebolimento della solidarietà... 
La specializzazione “as-trae”, ossia estrae un oggetto dal suo 
insieme, ne rifiuta i legami e le interconnessioni con l’ambiente, 
lo inserisce in un settore concettuale astratto che è quello della 
disciplina compartimentata, in cui le frontiere spezzano arbitra-
riamente la sistemicità (la relazione di una parte con il tutto) e 
la multidimensionalità dei fenomeni… una scissione con il con-
creto, privilegiando tutto ciò che è calcolabile e formalizzabile” 
(Morin E. I sette saperi necessari all’educazione del futuro; Raf-
faello Cortina Editore; Milano, 2001).

È evidente, e lo constatiamo ogni giorno dai vari punti di osser-
vazione, che la risposta all’aggressività di una malattia non po-
trà essere l’intensificazione progressiva, costante e ad oltranza 
delle cure e delle tecnologie.
In misura sempre più frequente, il cardiologo moderno verrà 
chiamato a decidere o ad esprimersi in consulenza in momenti 
nei quali un esercizio attento e umanamente intenso, equo e 
sostenibile dovrà subentrare all’aggressività e verrà richiesto 
di cogliere il momento nel quale l’intensificazione ad oltran-
za delle cure potrebbe configurarsi come inutile accanimento 
terapeutico, il momento nel quale la risposta qualificata, digni-
tosa ed efficace per il paziente non sarà data da un approccio 
iperspecialistico ed intensivistico, ma da quello di una medi-
cina proporzionata, palliativa. Con questa medicina, anche la 
cardiologia moderna dovrà trovare i canali di integrazione e 
comunicazione.
“Una medicina che affermi che morte e malattia non hanno al-
cun significato e devono semplicemente essere eliminate è una 
medicina che non offre alla sostenibilità alcuna ragion d’essere 

comune… La medicina deve trovare una via d’uscita da que-
sta impasse. Deve prendere parte alla ricerca del significato, 
all’elaborazione dei riti sociali e culturali con cui si cerca di 
far fronte alla malattia ed alla morte... La medicina contem-
poranea riconosce un posto privilegiato alla scienza, sia nel-
la metodologia, sia nello sforzo di comprendere il corpo e la 
mente. Il primato della scienza è fuori discussione. Esso, però, 
ha spinto ai margini le prospettive religiose, i contributi delle 
scienze umane, le culture popolari e tradizionali” (Callahan D. 
La medicina impossibile. Baldini e Castoldi; Milano, 2000).

Divulgazione e Ricerca
Nei vari contesti, a vari livelli, per gli strumenti e le opportu-
nità disponibili nelle varie realtà, la cardiologia moderna deve 
trovare canali per il trasferimento e la diffusione di conoscen-
za all’interno delle organizzazioni sanitarie e universitarie, ma 
anche all’esterno, presso le comunità civili. Mi riferisco alle 
iniziative educative di popolazione finalizzate alla prevenzione 
cardiovascolare, alla riabilitazione, alla cultura ed al riconosci-
mento della gestione dell’arresto cardiaco in comunità.
Esiste una ricerca di base, sperimentale di laboratorio, destinata 
a restare appannaggio di realtà specifiche dedicate, anche se, in 
analogia ad alcuni modelli internazionali illuminati, si intrave-
dono i margini per una maggiore e più forte integrazione fra 
clinici e ricercatori in strutture intermedie che prevedono l’ope-
ratività di ricercatori con forte impegno nell’attività clinica. Esi-
ste, però, una ricerca osservazionale, basata sui registri e sulle 
sperimentazioni cliniche controllate, naturalmente traslazionale, 
che in vari modi può vedere l’apporto del contributo determina-
to dei cardiologi di tutte le realtà e che costituisce un fondamen-
tale contributo alla conoscenza dei problemi, alla diffusione di 
buone prassi cliniche ed alla revisione critica di dati, percorsi ed 
organizzazioni.
Alla fine di questa riflessione, credo che i percorsi di inevitabile 
e desiderabile specializzazione abbiano grandemente contribui-
to al progresso della cardiologia, al miglioramento degli esiti ed 
all’incremento dell’attesa di vita media. Non sempre questi pro-
gressi si sono confrontati con organizzazioni al passo, flessibili, 
con coerente livello di complessità e che avessero come obietti-
vo la capillarizzazione e l’equità di accesso alle cure. C’è ancora 
spazio per una regia clinica unitaria del paziente, competente ed 
umanamente intensa.
Penso che una medicina dotata di attenzione al malato ed alla 
molteplicità ed alla diversità dei suoi bisogni debba essere capa-
ce di attenzione umana, comunicazione, informazione ed ascol-
to. Penso anche che ci sono vari momenti nei quali l’organizza-
zione esprime la capacità di intercettare e condizionare la qualità 
delle cure e degli esiti e che una medicina attenta e rispettosa 
dei bisogni dei malati debba sapersi guardar dentro, misurarsi 
attraverso l’uso di indicatori appropriati ed identificare aree di 
criticità per migliorarsi continuamente, al passo con il progresso 
delle conoscenze ed il mutare dei bisogni.
Penso, infine, che l’Università, quale istituzione al servizio, 
debba porre attenzione alla formazione di professionisti capaci, 
rigorosi, attenti al costante aggiornamento ed alla necessaria ap-
propriatezza dei trattamenti. Per fare ciò e garantire il massimo 
delle opportunità e la pluralità delle esperienze, l’Università, il 
referente per la formazione e per le certificazioni, deve possede-
re carattere inclusivo, organizzando reti formative e collaborati-
ve qualificate ed allargate che sappiano generare professionisti 
qualificati, competenti, aperti al confronto ed al lavoro in team, 
empatici con i pazienti ed i loro familiari e che sappiano stimo-
lare l’approfondimento, la ricerca e l’attitudine alla revisione 
critica delle scelte, degli esiti e degli errori. 

La cardiologia del terzo millennio 
deve trovare canali per il 
trasferimento e la diffusione 
di conoscenza all’interno 
delle organizzazioni sanitarie 
e universitarie, ma anche 
all’esterno, presso le comunità 
civili.

È stata prevista la possibilità 
di istituire le “scuole 
interdipartimentali”, con funzione 
di raccordo tra i dipartimenti, nel 
caso in cui il loro numero sia tale 
da necessitare di una struttura di 
coordinamento.

I corsi di laurea sanitaria più 
ambiti, in rapporto ai posti 
disponibili, sono Fisioterapia, 
Logopedia, Dietista, Ostetricia, 
Tecnici di radiologia. In termini 
assoluti, invece, i più richiesti 
sono Infermieristica, Fisioterapia, 
Logopedia, Ostetricia e Tecnici di 
radiologia.

La Facoltà di Medicina: un 
simbolo ed un riferimento per le 
generazioni passate e future
I laureati in Medicina e Chirurgia, ad un anno dalla 
laurea, sono occupati nel 70% dei casi, mentre, a 3 e 5 anni, 
rispettivamente, nel 97 e nel 100%

di Roberto Di Lenarda Preside Facoltà Medicina e Chirurgia Università degli Studi di Trieste

A seguito della riforma del sistema universitario italiano 
(legge 240/2010, cosiddetta “Legge Gelmini”), tutto 
il sistema della governance universitaria è stato modi-

ficato, incidendo in particolar modo su gli organi di governo, 
in primis consiglio di amministrazione e senato accademico, e 
dettando diverse disposizioni sul personale docente (professori e 
ricercatori) che hanno avuto e stanno avendo un grande impatto 
sul sistema. Accanto a ciò, particolarmente rilevante in ambito 
medico, ma non solo, la modifica normativa ha determinato il 
superamento delle tradizionali facoltà universitarie e l’attribu-
zione ai dipartimenti universitari delle funzioni di didattica e di 
ricerca.

Il razionale di questo aspetto della riforma era il superamento 
della dicotomia esistente tra le “vecchie” facoltà, a cui erano de-
legate le funzioni didattiche e, nel caso della facoltà medica, le 

funzioni di coordinamento dell’attività assistenziale coerente e 
necessaria per la didattica e la ricerca ed i “vecchi” dipartimenti, 
che coordinavano le attività di ricerca. È stata prevista la possi-
bilità di istituire le “scuole interdipartimentali”, con funzione di 
raccordo tra i dipartimenti, nel caso in cui il loro numero, in una 
specifica area (ad esempio, l’area medica), fosse tale da necessi-
tare di una struttura di coordinamento.
Parallelamente al dettato normativo sopra ricordato, sono stati 
inseriti nel sistema alcuni vincoli, a volte, francamente, cervel-
lotici e poco razionali, riferiti ai requisiti necessari dei corsi di 
studio, allo scopo di determinare un forte ridimensionamento 
dell’offerta formativa delle Università pubbliche.
In questo contesto, fortunatamente, l’ambito medico, proprio 
per la sua specificità, ha potuto mantenere una fisionomia ca-
ratteristica. Nel caso di Università medie, quali quelle di Trieste 
e Udine, è stato possibile non disperdere docenti, ricercatori e 
personale tecnico amministrativo, corsi di studio e specializza-
zione e dottorati di ricerca in troppi dipartimenti, con il rischio 
di parcellizzazione delle competenze. A Trieste, in particolare, 
caso unico in Italia, è stato costituito un unico dipartimento di 
area medica che riunisce in modo coerente e coordinato tutte le 
funzioni di didattica, ricerca e assistenza della medicina univer-
sitaria. Ciò rappresenta un vantaggio competitivo in un sistema 
molto complesso. In altre sedi, il numero di dipartimenti di area 
medica è molto superiore (fino a più di dieci), con le conseguen-
ti, evidenti maggiori difficoltà di coordinamento strategico.
Attualmente, l’offerta formativa in ambito medico e sanitario pre-
vede una serie di corsi di primo livello (triennali di area sanitaria, 
quali, ad esempio, Infermieristica, Ostetricia, Fisioterapia, ecc), 
di secondo livello, o magistrali (per la formazione del personale 
dirigente delle figure non mediche), magistrali esennali a ciclo 
unico (Medicina e Chirurgia e Odontoiatria e Protesi dentaria) e 
di terzo livello (scuole di specializzazione e dottorati di ricerca).
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L’attuale sistema formativo 
universitario dei corsi di laurea 
a ciclo unico di Medicina e 
Chirurgia e di Odontoiatria e dei 
corsi di specializzazione post-
laurea ha conseguito, negli ultimi 
decenni, indubbio riconoscimento 
a livello nazionale ed europeo.

È un grande privilegio poter far 
parte di un sistema formativo 
che ha l’obiettivo di formare al 
meglio coloro i quali saranno 
responsabili della salute della 
popolazione dei prossimi 
decenni.

Il dottor Giorgio Faganello

Il Professor Camillo 
Barbisan è laureato 
in Filosofia ed ha da 
sempre dedicato i 
suoi studi al campo 
della bioetica 
clinica. Dal 2012 
è presidente del 
Comitato di Bioetica 
della Regione 
Veneto.

È noto come l’interesse dei neodiplomati di scuola secondaria 
nei confronti dei corsi di laurea di area medica e sanitaria sia 
sempre molto alto. Negli ultimi anni, in particolare per quanto 
riguarda l’esame di ammissione ai corsi di laurea in Medicina 
e Chirurgia e Odontoiatria e Protesi dentaria, a graduatoria na-
zionale (nel senso che ha diritto alla scelta della sede di iscri-
zione chi ottiene il voto più alto nell’annuale esame di ammis-
sione) il trend è costante. Nel 2014, a fronte di 10.972 posti a 
concorso, ci sono state 86.685 domande, con un rapporto di 
7,9 domande per posto, in lieve riduzione rispetto alle 94.411 
domande per 11.141 posti del 2013, aventi un rapporto di 8,7. 
Negli anni precedenti, il rapporto era stato di 8,7 nel 2012, 8,8 
nel 2011, 9,6 nel 2010 e 9,9 nel 2009. Da notare, anche per la 
ricaduta sulle possibilità di accesso alle scuole di specializza-
zione, che, dal 2009 al 2014, i posti a concorso sono aumentati 
di circa il 40% (a parità di domande, si è, conseguentemente, 
ridotto il rapporto domande/posti).
Per le professioni sanitarie, la situazione è simile, anche se 
meno eclatante dal punto di vista della sproporzione tra do-
mande e posti a concorso. Complessivamente, nel 2014, a fron-
te di 88.230 domande, erano disponibili 26.608 posti (rapporto 
3,3:1). Nel 2013, le domande sono state 105.760 per 27.338 
posti (3,9:1) e, negli anni precedenti, il rapporto era stato di 
4,4 nel 2012, 4,5 nel 2011, 4,3 nel 2010 e 4 nel 2009. I corsi 
di laurea sanitaria più ambiti, in rapporto ai posti disponibili, 
sono Fisioterapia, Logopedia, Dietista, Ostetricia, Tecnici di 
radiologia. In termini assoluti, invece, i più richiesti sono In-
fermieristica, Fisioterapia, Logopedia, Ostetricia, e Tecnici di 
radiologia.
La proposta di abolizione della selezione nazionale di ammis-
sione ai corsi di laurea a numero programmato sulla base delle 
effettive esigenze del SSN appare, tuttora, nebulosa e di dub-
bia applicabilità immediata, soprattutto nel ventilato “modello 
francese” in relazione a:
a)   i correnti ordinamenti didattici, che necessiterebbero di 

profondo e ponderato adeguamento;
b)   la carenza di strutture didattiche, capaci di accogliere un 

numero imprecisato e non programmabile di studenti;
c)   la mancanza di un numero di professori di ruolo adeguato, 

al momento fortemente ridotto da anni di blocco del tur-
nover;

d)   la qualità della didattica frontale, che rischia di diventare 
del tutto virtuale in un settore in cui cultura e professiona-
lizzazione, teoria e pratica non possono essere distinte.

A fronte di una cosi elevata richiesta ed un così elevato inte-
resse per i corsi di laurea di area sanitaria, qual è la prospettiva 
realistica di impiego per gli studenti cosi bravi da superare l’e-
same di ammissione?
La media di laureati che, ad un anno dalla laurea, non ha un 
lavoro, nelle lauree sanitarie è pari al 38% (dato del 2012, in 

peggioramento rispetto al 14% del 2007). In realtà, figure qua-
li il logopedista, l’igienista dentale, il fisioterapista, il tecnico 
audioprotesista, il tecnico ortopedico ed il podologo esibisco-
no percentuali di disoccupazione ad un anno inferiori al 25%.
I laureati in Medicina e Chirurgia, ad un anno dalla laurea, 
sono occupati nel 70% dei casi, mentre, a 3 e 5 anni, rispettiva-
mente, nel 97 e nel 100%.
Come accennato, in prospettiva, una grave criticità è rappre-
sentata dalla scarsa disponibilità di contratti di formazione 
specialistica per i laureati in Medicina e Chirurgia. In quanto 
tali, non possono svolgere attività se non si specializzano o fre-
quentano il corso per medico di Medicina Generale, anch’esso 
a numero chiuso. Per carenza di fondi statali, tale discrepanza 
è andata aumentando negli anni e si è stabilizzata ad un 20% 
di posti mancanti nel 2014. Questo dato è, però, destinato a 
crescere significativamente con l’arrivo alla laurea delle coorti 
per le quali è stato aumentato il numero di studenti iscrivibili 
al corso di laurea in Medicina. Per avere un’idea dell’entità di 
tale discrepanza, l’anno passato circa 1.000 laureati non hanno 
avuto la possibilità di iscriversi alle scuole di specializzazione. 
Molti di essi si sono, quindi, trasferiti all’estero, dove i nostri 
laureati sono molto apprezzati.
L’attuale sistema formativo universitario dei corsi di laurea a 
ciclo unico di Medicina e Chirurgia e di Odontoiatria e dei cor-
si di specializzazione post-laurea ha conseguito, negli ultimi 
decenni, indubbio riconoscimento a livello nazionale ed eu-
ropeo, testimoniato dall’elevata qualità delle prestazioni ero-
gate nel nostro Sistema Sanitario Nazionale (il nostro sistema 
occupa il terzo posto al mondo secondo la qualificata agenzia 
Bloomberg) e dall’ampia richiesta di professionisti italiani in 
Europa (secondo l’Organization for Economic Cooperation 
and Development, organo ufficiale della UE, quasi 5.000 me-
dici in 3 anni).
L’integrazione europea si è, infatti, accompagnata allo svilup-
po di una normativa che prevede il riconoscimento automatico 
del titolo di laurea in Medicina e Chirurgia nei Paesi dell’U-
nione, a condizione che, nel percorso formativo, vengano ri-
spettati alcuni specifici requisiti, adeguatamente soddisfatti dai 
nostri corsi di laurea e specializzazione.
In conclusione, si può affermare, senza tema di smentita, che 
la professione medica e le professioni sanitarie rappresentano 
una straordinaria opportunità per chi ha il privilegio di eserci-
tarle. Molte difficoltà vanno superate prima, durante e dopo gli 
studi, ma tutto questo è ampiamente ripagato dalle soddisfa-
zioni che si possono ottenere nello svolgimento convinto della 
propria professione, qualunque essa sia.
È, altresì, un grande privilegio poter far parte di un sistema 
formativo che ha l’obiettivo di formare al meglio coloro i quali 
saranno responsabili della salute della popolazione dei prossi-
mi decenni. 

Le politiche per la sostenibilità 
del sistema socio-sanitario: 
implicazioni bioetiche
Questa scienza è incentrata sull’identificazione, l’analisi e la 
risoluzione delle questioni etiche che insorgono all’interno 
della relazione sanitario-paziente

Camillo Barbisan (intervistato da Giorgio Faganello)

Il Professor Camillo Barbisan è lau-
reato in Filosofia ed ha da sempre 
dedicato i suoi studi al campo della 

bioetica clinica. Dal 2012 è presidente del 
Comitato di Bioetica della Regione Ve-
neto e dall’anno accademico 2006-2007 
è Professore a contratto presso la Facoltà 
di Medicina e Chirurgia dell’Università 
degli Studi di Padova, nell’ambito del 
Corso integrato di Scienze Umane.

Professor Barbisan, cos’è la Bioetica 
Clinica?
È difficile darne una definizione com-
pleta in poche parole. La Bioetica Cli-
nica è una scienza tesa alla formazione 
dell’individuo nell’identificazione, ana-
lisi e risoluzione delle questioni etiche 
che insorgono all’interno della relazione 
sanitario-paziente. Lo scopo finale è il 
miglioramento della qualità delle cure 
dei pazienti.
In che cosa consiste il lavoro del bioe-
tico clinico?
Le attività del bioetico clinico sono:
1)   lo sviluppo di metodologie di analisi, 

caratterizzato proprio dall’approccio 
pratico finalizzato a contribuire a ga-
rantire una soluzione realistica a casi 
concreti, a supporto dell’attività di 
consulenza etico-clinica;

2)   l’intervento in sede di consulenza 
etico-clinica;

3)   la formazione per l’allargamento del 
team di esperti e per la diffusione del-
la sensibilità etica in ambito clinico, 
a strutture ed a singoli professionisti 
e utenti;

4)   la consulenza in pubblicazioni scien-
tifiche, progetti di ricerca, studi 
scientifici da sottoporre al Comitato 
Etico, protocolli e linee guida;

5)   la ricerca, condotta allo scopo di sup-
portare le altre attività del Laborato-
rio. Consiste in due aspetti: l’elabora-
zione dello standard di riferimento e 
la sua valutazione nell’applicazione.

Come interviene un bioetico clinico 
all’interno di un’attività ospedaliera?
Le modalità di intervento sono, essen-
zialmente, l’attività di consulenza e la 
formazione etico-clinica. I servizi di 
consulenza sono rivolti a professionisti 
sanitari, professionisti operanti nell’area 
del sociale, dirigenti e funzionari ammi-
nistrativi, pazienti, familiari, caregiver e 
cittadini in genere, avvocati, esponenti 
della Magistratura ed, eventualmente, 
della Polizia Giudiziaria.
Questi anni di crisi economica e la 
conseguente introduzione di vincoli di 
finanza pubblica sempre più stringen-
ti hanno aumentato le pressioni eser-
citate sui sistemi sanitari ponendo in 
primo piano la questione della loro so-
stenibilità finanziaria. Cosa ne pensa?
Il mio pensiero prende le mosse da una 
recente elaborazione del Comitato di 
Bioetica della Regione Veneto su questi 
temi. Il concetto di sostenibilità econo-
mica appare vicino all’idea di “medicina 
sostenibile” formulata da Callahan, fon-
data su due pilastri:
1)   il potenziamento degli interventi 

volti prioritariamente a migliorare 

la qualità della vita per società sem-
pre più “anziane” (prevenzione delle 
patologie anche con una maggiore 
responsabilizzazione degli individui, 
interventi di riabilitazione, cure pal-
liative);

2)   un razionamento intenzionale, espli-
cito e condiviso, per cui la definizio-
ne dinamica dei livelli essenziali di 
assistenza avviene privilegiando lo 
sviluppo di tecnologie mediche poco 
costose che promettono di essere utili 
ad una parte numericamente rilevan-
te della popolazione, scoraggiando 
quelle destinate ad incrementare i 
costi, con benefici comparativamente 
modesti per la collettività.

I Paesi europei con elevati deficit di bi-
lancio e quelli più esposti alla crisi del 
debito (come l’Italia) hanno adottato una 
serie di misure di contenimento della 
spesa sanitaria pubblica. Tali misure ri-
sultano efficaci per frenare la spesa nel 
breve periodo. Tuttavia, non riescono a 
controllare i fattori strutturali che ali-
mentano la dinamica dei costi sanitari e 
non garantiscono miglioramenti duraturi 
dei livelli di efficienza e di efficacia del 
sistema. Non garantiscono la sostenibi-
lità economica e, quindi, la sostenibilità 
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La sostenibilità 
finanziaria di lungo 
periodo richiede 
risposte diverse che 
puntino a migliorare 
la performance 
complessiva dei 
sistemi sanitari, 
cioè ad utilizzare 
al meglio le 
risorse finanziarie 
disponibili per 
ottenere il massimo 
risultato in termini di 
salute.

A livello 
internazionale, 
il dibattito sulle 
politiche di 
sostenibilità si sta 
spostando sempre 
più dal contenimento 
generalizzato 
della spesa e 
della restrizione 
della gamma e 
dell’estensione delle 
prestazioni garantite 
a quella della 
riduzione dei livelli 
di inefficienza.

Un numero 
crescente di Paesi 
ha iniziato a definire 
esplicitamente il 
pacchetto base delle 
prestazioni essenziali 
(i livelli essenziali 
di assistenza) da 
garantire a tutti con 
le risorse pubbliche.

finanziaria di lungo periodo. In alcuni 
casi, possono, addirittura, provocare un 
aumento della spesa nel lungo periodo, 
quando impediscano o ritardino troppo 
l’investimento in nuove tecnologie o in 
programmi di prevenzione ad elevato 
costo-efficacia.

Vuole dire che la sostenibilità finan-
ziaria di lungo periodo richiede rispo-
ste specifiche?
La sostenibilità finanziaria di lungo 
periodo richiede risposte diverse che 
puntino a migliorare la performance 
complessiva dei sistemi sanitari, cioè ad 
utilizzare al meglio le risorse finanzia-
rie disponibili per ottenere il massimo 
risultato in termini di salute, senza pre-
giudicare l’equità. Alcuni Paesi si sono 
già mossi in questa direzione, adottando 
o progettando innovazioni istituzionali 
di due tipi:
1)   l’adozione di strumenti di governo 

della domanda e dell’offerta in gra-
do di fronteggiare i nuovi bisogni 
(legati ai trend epidemiologici e so-
ciali) e di garantire i giusti incentivi 
a fornitori e cittadini-utenti, ridu-
cendo gli “sprechi” e promuovendo 
la sostenibilità economica dei siste-
mi sanitari;

2)   la ricerca di nuovi equilibri tra finan-
ziamento pubblico e finanziamento 
privato, in modo tale da non pregiu-
dicare la sostenibilità finanziaria dei 
sistemi, preservando, comunque, il 
carattere universalistico dei sistemi 
sanitari.

A livello internazionale, il dibattito sulle 
politiche di sostenibilità si sta spostando 
sempre più dall’ottica del contenimento 
generalizzato della spesa e della restri-
zione della gamma e dell’estensione 
delle prestazioni garantite a quella del-
la riduzione dei livelli di inefficienza e 
di inappropriatezza presenti nei sistemi, 
con l’obiettivo di aumentare il valore ag-
giunto - la sostenibilità economica - dei 
sistemi socio-sanitari, aumentando il be-
nessere per la collettività.
Quali strumenti possiedono le istitu-
zioni per poter governare al meglio i 
fabbisogni del Sistema Sanitario Na-
zionale?
Gli strumenti in mano alle istituzioni si 
possono distinguere nella regolazione 
delle domanda e dell’offerta. In partico-
lare, dal lato della domanda, diventeran-
no sempre più importanti le politiche in-
novative volte ad incentivare l’adozione 
di corretti stili di vita e ad orientare la 
domanda secondo criteri di appropria-
tezza.
In che cosa consiste l’incentivazione 
all’adozione di corretti stili di vita?
Si punta a controllare i principali fat-
tori di rischio legati ai comportamenti 
individuali (consumo di alcol e tabacco, 
obesità determinata da dieta scorretta ed 
inattività fisica, ecc.) allo scopo non solo 
di limitare i costi sociali delle malattie 
croniche, ma anche di prolungare la vita 
lavorativa grazie ad un miglioramento 
del livello di salute in età anziana. La 
scelta di incentivare stili di vita social-
mente responsabili anziché escludere 
dalla copertura pubblica coloro i quali 
decidono di mantenere comportamenti 
a rischio (un’opzione talora evocata nel 
dibattito politico in diversi Paesi) deriva 
dal fatto che, nei sistemi sanitari pubbli-
ci, appare comunque ancora dominante 
l’idea che sia impossibile distinguere in 
maniera netta le responsabilità indivi-
duali dai condizionamenti dell’ambien-
te familiare e sociale. La gamma delle 
misure adottabili comprende l’informa-
zione sugli effetti dei principali fattori 
di rischio, l’educazione sanitaria mirata, 
anche per quanto riguarda l’uso corretto 
dell’automedicazione, gli incentivi parti-
colari derivanti dall’applicazione di im-
poste e/o sussidi correttivi oppure dalla 
definizione di regole positive che preve-
dano eccezioni limitate e poco costose (il 
cosiddetto nudging o “spinta gentile”).
Il tema dell’appropriatezza è dibattu-
to e coinvolge trasversalmente tutte le 
figure professionali all’interno del Si-
stema Sanitario Nazionale…
Non solo. Interessa i professionisti sa-
nitari (quindi, il lato dell’offerta), ma, 

indirettamente, consente di governare la 
domanda. In primo luogo, va previsto un 
potenziamento dell’attività di orienta-
mento della domanda da parte dei medici 
presenti sul territorio ed un miglioramen-
to della comunicazione medico-paziente 
per garantire maggiore compliance, 
coinvolgimento e consapevolezza dei 
pazienti nelle scelte terapeutiche. Stru-
menti importanti a supporto del medico 
sono le linee guida e i percorsi diagno-
stico-terapeutici e assistenziali (Pdta). 
Questi possono contribuire a limitare le 
pratiche di “overtreatment” tipiche della 
medicina difensiva. Un esempio inte-
ressante di orientamento della domanda 
secondo criteri trasparenti di Ebm è l’ini-
ziativa Choosing Wisely (“Scegliere con 
saggezza”) lanciata nell’aprile del 2012 
negli Stati Uniti dalla fondazione statu-
nitense Abim (American Board of Inter-
nal Medicine). Le società scientifiche 
statunitensi sono state invitate a stilare 
una lista di 5 prescrizioni diagnostiche 
o terapeutiche, comunemente utilizza-
te nella propria specialità, il cui impie-
go deve essere messo in discussione da 
pazienti e clinici perché esse, sulla base 
di prove scientifiche di efficacia, non 
apportano alcun beneficio ai pazienti ai 
quali vengono generalmente prescritte 
e possono, invece, esporli a rischi. Nel 
dicembre del 2012, “Slow Medicine”, 
rete di professionisti e di cittadini, in 
analogia a Choosing Wisely degli Sta-
ti Uniti, ha lanciato in Italia il progetto 

nazionale “Fare di più non significa fare 
meglio” per migliorare l’appropriatezza 
degli esami diagnostici e delle terapie 
e condividere questa opportunità con i 
destinatari-pazienti. Lo sviluppo di un’e-
tica della riduzione degli sprechi da par-
te dei medici in Italia, secondo la logica 
dei progetti “Choosing Wisely” e “Slow 
Medicine”, è in linea con quanto affer-
mato nel Codice di Deontologia Medica 
del 2014: “La prescrizione deve fondarsi 
sulle evidenze scientifiche disponibili, 
sull’uso ottimale delle risorse e sul ri-
spetto dei principi di efficacia clinica, di 
sicurezza e di appropriatezza” (art. 13).
Dal lato dell’offerta, le politiche per la 
sostenibilità si stanno orientando princi-
palmente su molteplici fronti:
1)   definizione esplicita ed aggiornamen-

to delle prestazioni rientranti nella 
copertura pubblica attraverso un’at-
tenta valutazione dell’efficacia e dei 
costi delle nuove tecnologie;

2)   sviluppo di nuovi modelli di assisten-
za calibrati rispetto all’evoluzione 
demografica ed epidemiologica delle 
società avanzate (prevalenza crescen-
te delle patologie croniche);

3)   nuovi incentivi mirati a promuovere 
la qualità e l’efficienza;

4)   azioni trasversali di miglioramento 
dei sistemi informativi e dei processi 
di formazione delle risorse umane.

Un numero crescente di Paesi ha inizia-
to a definire esplicitamente il pacchetto 
base delle prestazioni essenziali (i livelli 
essenziali di assistenza) da garantire a 
tutti con le risorse pubbliche. I nuovi mo-
delli di promozione della salute richiesti 
per fronteggiare i bisogni socio-sanitari 
determinati dalle dinamiche demografi-
che ed epidemiologiche presenti e future 
sono sempre più centrati sul paziente, 
con un migliore coordinamento tra servi-
zi sanitari e tra questi e i servizi sociali, 
in modo tale da garantire la continuità 

assistenziale. Va osservato che numero-
se analisi empiriche indicano come le 
prestazioni socio-sanitarie influenzino 
solo parzialmente la produzione com-
plessiva di salute (misurata in termini di 
mortalità evitabile o speranza media di 
vita in assenza di disabilità), mentre as-
sumono importanza fondamentale fattori 
quali livello e distribuzione del reddito, 
istruzione, tasso di disoccupazione, con-
dizioni igieniche ed ambientali, alimen-
tazione, stili di vita. Cresce sempre più 
la consapevolezza dello stretto rapporto 
intercorrente tra tutela della salute e as-
setti socio-economici locali (viabilità, 
trasporti, alimentazione, istruzione, con-
trollo dell’inquinamento, verde pubbli-
co, ecc.). Sotto questo profilo, si richie-
dono politiche di intervento coordinate 
che coinvolgano diverse aree di respon-
sabilità, anche esterne al settore socio-
sanitario e che, all’interno dello stesso, 
privilegino le attività di prevenzione e di 
cura a livello territoriale. Le nuove stra-
tegie di tutela della salute puntano anche 
a favorire l’empowerment dei cittadini, 
accrescendo la loro partecipazione atti-
va ai processi decisionali allo scopo di 
ottenere una percezione più precisa dei 
bisogni e consentire ai cittadini stessi di 
incidere su decisioni rilevanti per il loro 
futuro.
Il terzo tipo di politiche dal lato dell’of-
ferta riguarda il miglioramento dell’ef-
ficienza e della qualità delle prestazioni 
delle organizzazioni sanitarie. Richiede, 
in primo luogo, un vero e proprio pro-
cesso di revisione della spesa (spending 
review) “dal basso”, non più esclusiva-
mente “dall’alto”, con ricorrenti tagli 
lineari che, inevitabilmente, penalizzano 
tutti i sistemi e i servizi, indipendente-
mente dal loro livello di efficacia e ap-
propriatezza e quindi, alla fine, finisco-
no per ridurre la qualità senza recuperare 
efficienza.
L’implementazione dei nuovi modelli 
assistenziali richiede, in particolare, una 
dirigenza dotata di competenza profes-
sionale per la realizzazione effettiva ed 
efficiente della rete dei servizi e dell’in-
tegrazione socio-sanitaria. A tale scopo, 
appare fondamentale il tema della for-
mazione e dello sviluppo delle compe-
tenze organizzative e gestionali di chi 
è chiamato a dirigere i servizi socio-
sanitari.
Per concludere, il concetto di sosteni-
bilità all’interno del Sistema Sanitario 
non può fermarsi ad un mero esercizio 
economico, ma deve tener conto anche 
delle dinamiche di carattere sociale.
La strada percorsa da diversi Paesi è 
quella di preservare l’ampiezza della 

copertura pubblica (l’estensione a tut-
ti i cittadini) prevedendo, al contempo, 
una ridefinizione della gamma dei beni 
e dei servizi garantiti e del loro livello 
di finanziamento pubblico. La copertu-
ra universale dei rischi di malattia ha 
consentito, infatti, di ottenere risultati 
molto importanti in termini di benes-
sere collettivo e va, quindi, mantenuta, 
se non, addirittura, ampliata con riferi-
mento ai nuovi bisogni emergenti legati 
alla disabilità e alla non autosufficienza 
che in alcuni Paesi (come l’Italia) vedo-
no una risposta pubblica inadeguata. Si 
tratta di offrire una protezione univer-
sale a costi sostenibili a carico della fi-
scalità generale. Ciò comporterà un uso 
crescente di forme di prioritizzazione. 
Tuttavia, definire le priorità attraverso 
la definizione delle prestazioni coperte 
è un’operazione molto complicata sotto 
il profilo tecnico e, soprattutto, sotto il 
profilo politico, come dimostrano i ten-
tativi non sempre riusciti effettuati da 
diverse Nazioni (a partire dalla famosa 
esperienza dell’Oregon Health Plan del 
1987). L’alternativa è, però, rappresen-
tata dal razionamento implicito in varie 
forme (l’aumento dei tempi di attesa, la 
chiusura di servizi, ecc.), dall’aumento 
indiscriminato dei ticket o dalla neces-
sità di rivolgersi al privato a prezzo pie-
no anche per prestazioni essenziali, con 
il potenziale, conseguente scadimento 
qualitativo del sistema e con una ridu-
zione dell’equità nell’accesso e nel fi-
nanziamento. 
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Rigenerare il cuore: promesse
e speranze della terapia genica
e cellulare
La vita si è allungata e questo, naturalmente, è un dato 
positivo. Ma, per questo motivo, molti nostri organi vanno 
incontro a malattie degenerative. Quali sono le soluzioni?

di Marco David, Mauro Giacca e Serena Zacchigna International Centre for Genetic Engineering and Biotechnology (ICGEB), Trieste

“Non preoccuparti del tuo cuore, durerà finché vivrai” 
diceva W.C. Fields, un attore comico statunitense 
degli inizi del Novecento. Oggi, invece, ci dicono 

che ce ne dobbiamo preoccupare. Soprattutto a seguito del progres-
sivo allungamento della vita cui abbiamo assistito durante l’ultimo 
secolo, molti dei nostri organi, incapaci di rigenerarsi, tendono ad 
andare incontro alle cosiddette malattie degenerative. Il cuore è 
uno di questi e la sua disfunzione rappresenta oggi la prima causa 
di morte in tutto il mondo, provocando il decesso di una persona 
su tre (dati Organizzazione Mondiale della Sanità 2014). Questo 
succede perché, ogniqualvolta si vengono a perdere dei cardiomio-
citi, ad esempio in conseguenza ad un infarto acuto del miocardio 
oppure a seguito di un’infezione, l’assenza di capacità rigenerativa 
fa sì che, al posto del tessuto contrattile, si venga a formare un tes-
suto connettivo, fibroso, simile ad una cicatrice cutanea. Un cuore 
con una cicatrice infartuale, incapace di contrarsi e priva di elasti-
cità, non è più in grado di funzionare in maniera efficiente. Pro-
gressivamente, si sfianca, fino a causare la tipica sindrome dello 
scompenso cardiaco. Il paziente inizia ad accusare edema agli arti 
inferiori, dispnea durante lo sforzo fisico o in posizione supina e 
astenia progressiva. Questo quadro clinico affligge oggi il 10-20% 
degli individui di età superiore ai 70 anni, con un numero di nuovi 
casi all’anno superiore ai 15 milioni in tutto il mondo. La prognosi 
è decisamente severa, peggiore della maggior parte dei tumori: più 
della metà dei pazienti muore entro 5 anni dalla diagnosi.

Nuove terapie per le malattie 
cardiache
A fronte di un quadro clinico così allarmante, i progressi della 
medicina degli ultimi decenni si sono focalizzati essenzialmente a 
migliorare la tempestività dell’intervento medico, a promuovere la 
rivascolarizzazione precoce del miocardio ischemico e a normaliz-
zare il ritmo cardiaco. Al contrario, i progressi farmacologici non 
sono stati altrettanto entusiasmanti. Con l’eccezione del sacubitril, 
l’inibitore della neprilisina recentemente proposto come nuovo pa-

radigma nella cura dello scompenso cardiaco, i farmaci comune-
mente utilizzati per questa patologia risalgono ad almeno 20 anni 
fa. Comunque, non disponiamo di alcun composto farmacologico 
in grado di stimolare la rigenerazione dei cardiomiociti. Quest’ul-
timo, ambizioso obiettivo sembra più facilmente perseguibile dalle 
nuove biotecnologie, con lo sviluppo di farmaci basati su proteine 
(fattori di crescita), acidi nucleici (DNA, RNA) o cellule (cellule 
staminali di vario tipo) in grado di instaurare dei programmi biolo-
gici tali da portare al ripristino del miocardio danneggiato.

Il potenziale proliferativo del cuore
Il cuore è il primo organo che si forma durante lo sviluppo embrio-
nale e si accresce grazie alla rapida replicazione dei cardiomiociti. 
Nell’uomo, e nei mammiferi in generale, i cardiomiociti smettono 
di proliferare pochi giorni dopo la nascita. Sono ancora in grado 
di duplicare il DNA e dividere il nucleo, ma non di dividere il ci-
toplasma. Ne risulta una popolazione di cellule multinucleate, ve-
rosimilmente incapaci di proliferare ulteriormente. Nell’adulto, il 
cuore è ancora in grado di aumentare le proprie dimensioni, ma 
ciò avviene essenzialmente mediante ipertrofia dei cardiomiociti, 
il cui numero permane pressoché invariato per tutta la vita dell’in-
dividuo.
Tutto ciò, però, non accade in ogni specie. Esistono, infatti, pic-
coli anfibi e pesci che, a differenza dei mammiferi, conservano la 
capacità di rigenerare completamente il cuore anche in età adulta. 
La rimozione dell’apice cardiaco in questi animali è seguita dalla 
generazione di nuovo tessuto muscolare perfettamente funzionan-
te. Nei tritoni e in zebrafish (Danio Rerio), uno dei modelli animali 
più studiati per la medicina rigenerativa, la riparazione del tessuto 
cardiaco avviene grazie all’attiva replicazione di cardiomiociti ma-
turi capaci di tornare indietro nel proprio stato di differenziamento, 
rilassando la struttura dell’apparato contrattile e riprendendo a pro-
liferare. È curioso osservare che la quantità di cellule multinucleate 
nei cuori di pesci e anfibi è nettamente inferiore a quella che si 
riscontra nei mammiferi. Ciò suggerisce che la capacità rigenerati-
va del tessuto cardiaco possa essere direttamente proporzionale al 
numero di cardiomiociti mononucleati.
In alcuni mammiferi di piccola taglia, come il ratto e il topo, il po-
tenziale proliferativo del muscolo cardiaco si mantiene per alcuni 
giorni dopo la nascita. L’induzione di un infarto del miocardio o, 
addirittura, la resezione dell’intero apice cardiaco in un topo ne-
onato (fino a 5-7 giorni dopo la nascita) vengono sorprendente-
mente riparate da un processo rigenerativo che non lascia tracce, 
senza la formazione di cicatrice fibrosa. Analogamente a quanto 
osservato in pesci e anfibi, anche il cuore dei roditori neonati è 
formato prevalentemente da cardiomiociti mononucleati, i quali, 
successivamente, aumentano il numero di nuclei (ploidia) paralle-
lamente alla perdita di capacità rigenerativa.
Il nostro cuore sembra, dunque, essere destinato a mantenere lo 

CARDIOLOGIA DEL TERZO MILLENNIO

stesso numero di cellule formatesi durante lo sviluppo e nei primi 
giorni di vita. Tuttavia, questo concetto oggi è messo seriamente in 
discussione. Nel 2012, a Boston, è stato dimostrato che, nel cuore 
di un topo adulto, esistono dei cardiomiociti capaci di replicare, in 
linea con quanto osservato alcuni anni prima da Olaf Bergmann a 
Stoccolma nel cuore umano. Si stima che, nell’arco della propria 
vita, ogni individuo rinnovi circa il 50% dei cardiomiociti: in un 
giovane di 25 anni, ogni anno prolifera l’1% dei cardiomiociti. Tale 
percentuale si riduce a 0,45% in un individuo di 75 anni. Questo 
reale, ma limitato potenziale proliferativo rimane comunque insuf-
ficiente a garantire la rigenerazione del cuore a seguito di un dan-
no. In realtà, in condizioni di stress e di danno, come, ad esempio, 
dopo un infarto, i cardiomiociti aumentano la sintesi di DNA come 
se si stessero preparando alla divisione cellulare. Tuttavia, questa, 
per motivi ancora poco chiari, non avviene in maniera efficiente.
Di fronte a queste osservazioni, una domanda sorge spontanea: 
è possibile riuscire a sbloccare quest’ingranaggio in modo che 
il macchinario proliferativo dei cardiomiociti torni a funzionare 
come durante lo sviluppo? É possibile, quindi, pensare di rigenera-
re un cuore danneggiato?

Le cellule staminali per la 
rigenerazione cardiaca
I primi tentativi di rigenerare il cuore hanno utilizzato cellule sta-
minali impiantate direttamente nel miocardio per generare nuovi 
cardiomiociti, vasi sanguigni e cellule di supporto. Le cellule sta-
minali embrionali (ES) sono gli elementi staminali per eccellenza, 
in grado di replicarsi illimitatamente e capaci di dare origine ad 
ogni tipo di tessuto presente nel nostro organismo (totipotenti). Le 
cellule ES sono derivate dall’embrione in fase di blastocisti, costi-
tuita da una massa di circa 200-300 cellule. Essendo staminali e 
totipotenti, queste cellule possono essere indotte a differenziare in 
cardiomiociti. Garantirebbero, quindi, una sorgente pressoché illi-
mitata di elementi cellulari da trapiantare dopo un danno. Tuttavia, 
l’utilizzo clinico delle cellule ES comporta una serie di problema-
tiche ad oggi insormontabili. In primis, queste cellule sono intrise 
di un potenziale tumorigenico preoccupante: se impiantate in un 
cuore adulto, formano un bizzarro tumore (teratoma) composto da 
molteplici tipi cellulari, più o meno differenziati a formare osso, 
cartilagine, intestino, cute e annessi, ecc. Inoltre, per definizione, 
le cellule ES non possono essere autologhe. Sono, quindi, soggette 
a rigetto, analogamente a qualsiasi organo trapiantato. Infine, la te-
rapia basata su cellule ES presenta importanti implicazioni etiche, 
in quanto richiede la manipolazione e la distruzione dell’embrione 
per uso sperimentale. Con l’elezione di Barack Obama nel 2009, 
negli USA è stato autorizzato l’utilizzo di embrioni umani conge-
lati per la produzione di cellule ES a fini di ricerca. Una politica 

simile era già stata attuata in diverse Nazioni europee ed asiatiche, 
ma in Italia sono ancora molti gli ostacoli legislativi che impedi-
scono il progresso in tale direzione. Paradossalmente, la legislazio-
ne italiana vieta l’utilizzo di embrioni per produrre cellule ES, ma 
consente l’utilizzo di cellule ES importate da altri Paesi.
Molte di queste limitazioni potrebbero essere sorpassate grazie al 
lavoro di Shinya Yamanaka: nel 2006, a San Francisco, è riuscito 
a convertire delle cellule somatiche differenziate, in particolare dei 
fibroblasti cutanei, in cellule staminali analoghe a quelle embrio-
nali mediante il trasferimento di quattro geni (Oct3/Oct4, Sox2, 
Klf4 e c-myc). Le cellule staminali così ottenute sono state chiama-
te cellule staminali pluripotenti indotte (induced pluripotent stem-
cells, iPS) e rappresentano un’attraente alternativa alle cellule ES, 
in quanto non derivate da embrioni e di possibile origine autologa.
Le cellule ES e iPS non sono, però, le uniche dotate di caratteri-
stiche staminali: nel nostro organismo, diversi tessuti, come l’epi-
dermide o il midollo osseo, sono dotati di un contingente di cellule 
indifferenziate, caratterizzate da una spiccata capacità replicativa. 
Queste cellule staminali “adulte” sono in grado di differenziare in 
una varietà limitata di cellule (pluripotenti), condizionata dal tes-
suto in cui si trovano. Assicurano il turn-over tissutale negli or-
ganismi adulti ed hanno vissuto un periodo di estrema fama una 
quindicina di anni fa, quando diverse evidenze sperimentali ne 
hanno indicato una notevole plasticità. Ad esempio, esperimenti 
condotti nel laboratorio di Piero Anversa, a New York, hanno sug-
gerito che le cellule staminali ematopoietiche estratte dal midol-
lo osseo, se impiantate in un cuore infartuato, erano in grado di 
rigenerare fino al 70% del tessuto danneggiato, formando nuovi 
cardiomiociti ed anche cellule endoteliali e muscolari lisce. Sulla 
base di queste evidenze è partita la sperimentazione clinica, arruo-
lando centinaia di pazienti affetti da scompenso cardiaco e pazienti 
post-infartuati trattati con cellule staminali ematopoietiche estratte 
dal proprio midollo osseo. A dispetto dei risultati promettenti ot-
tenuti dalla sperimentazione animale, la trasposizione clinica si è 
rivelata deludente: al momento, non sussiste alcuna solida prova 
che nell’uomo le cellule di origine midollare, una volta inocula-
te nel muscolo cardiaco, si trasformino in nuovi cardiomiociti. A 
smorzare ulteriormente l’entusiasmo nei confronti di tale approc-
cio, studi più recenti hanno chiaramente smentito la capacità delle 
cellule staminali derivate da midollo di differenziare in senso car-
diomiocitario. L’ipotesi attualmente più plausibile è che il reale, 
ma modesto beneficio osservato nei cuori trattati sia dovuto alla 
secrezione di fattori di crescita e citochine in grado di promuovere 
sopravvivenza e angiogenesi in maniera paracrina.
Nell’ultimo decennio, cellule con proprietà staminali sono state 
identificate anche nel muscolo cardiaco adulto (Cardiac Derived 
Stem Cells, CDCs). Le CDCs, isolate da biopsie cardiache e im-
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Le cellule ES possono essere coltivate in uno stato 
indifferenziato a formare delle colonie rotondeggianti 
(A) oppure indotte a differenziarsi in cardiomiociti, che 
esprimono l'isoforma cardiaca della alfa-actinina (colorata in 
rosso in figura) e si contraggono spontaneamente (B).

Cardiomiociti umani possono essere mantenuti in coltura dopo prelievo 
da un cuore adulto (A) o fetale (B) e indotti a proliferare mediante 
somministrazione di specifici miRNAs. Le frecce in (B) indicano 
cardiomiociti, che esprimono il marcatore alfa-actinia (colorato in verde) 
e che hanno incorporato un analogo nucleotidico (BrdU), utilizzato per 
marcare il DNA neosintetizzato quale indice di proliferazione cellulare 
(colorato in rosso in figura).

Mauro Giacca



L’Agenzia Italiana del 
Farmaco (AIFA), un organismo 
regolatorio, tra le altre mansioni 
ha imposto la compilazione di un 
documento (piano terapeutico) 
web-based da compilare a cura 
degli specialisti abilitati.

piantate in modelli animali di infarto del miocardio, appaiono in 
grado di differenziarsi in cardiomiociti e sostenere la rigenerazione 
cardiaca. Attualmente, due studi clinici sono in corso per validare le 
potenzialità di queste cellule nell’uomo: lo studio SCIPIO, coordi-
nato dallo stesso Anversa, e lo studio CADUCEUS. Entrambi pre-
vedono il trattamento di pazienti affetti da cardiopatia ischemica o 
scompenso cardiaco con l’impianto di CDCs isolate da biopsie car-
diache, precedentemente prelevate dai medesimi pazienti. I risultati 
finora raggiunti sono promettenti. Rimane, tuttavia, ancora da con-
fermare se, e in che misura, il beneficio osservato sia effettivamente 
da ascrivere ad una reale rigenerazione del tessuto cardiaco.

Piccoli RNA in grado di promuovere la 
proliferazione dei cardiomiociti
Nonostante il fascino della terapia cellulare con elementi staminali, 
non possiamo ignorare la scarsa applicabilità di una simile strate-
gia su larga scala, soprattutto considerando la prevalenza delle ma-
lattie cardiovascolari ormai in tutto il mondo. Si tratta di procedure 
molto costose, che richiedono apparecchiature e strutture dotate di 
un elevato livello tecnologico, certamente non proponibili in mol-
te realtà cliniche. Una strada decisamente più percorribile sarebbe 
quella di riuscire ad individuare un farmaco capace di indurre la 
proliferazione dei cardiomiociti già presenti nel cuore, una mo-
lecola idonea ad essere prodotta, distribuita e somministrata con 
facilità e a basso costo.
L’ipotesi di poter ottenere la rigenerazione del cuore stimolando 
la proliferazione dei cardiomiociti adulti si basa sulle considera-
zioni, discusse in precedenza, relative al potenziale proliferativo 
del miocardio adulto. Per questo scopo, appaiono particolarmente 
promettenti i farmaci genetici, molecole di DNA o RNA in grado 
di attivare complesse funzioni biologiche, come, ad esempio, la 
proliferazione cellulare.
L’impiego di acidi nucleici quali strumenti terapeutici risale alla 
fine degli anni ‘80, quando furono utilizzati per la prima volta per 
la cura di malattie ereditarie basandosi sull’idea di poter guarire 
una malattia causata da un difetto genetico veicolando diretta-
mente nelle cellule l’informazione genetica corretta sotto forma di 
DNA. Oggi, il potenziale della terapia genica si spinge ben oltre. 
Stiamo, infatti, imparando ad utilizzare i geni come farmaci, non 
solo per supplire ad una funzione genetica mancante, ma anche 
per interferire con i meccanismi molecolari che sottendono a di-
verse patologie. La terapia genica moderna non si limita, inoltre, a 
trasferire geni classici, codificanti per proteine, ma utilizza anche 
altre molecole di DNA o RNA dotate di svariate azioni biologi-
che. Ad esempio, i microRNA (miRNA) sono piccole molecole 
di RNA, lunghe 21-22 paia di basi, capaci di regolare simultane-
amente l’espressione di centinaia di geni bersaglio. Attualmente, 
si conoscono circa 2.000 miRNA codificati dal genoma umano. 
Ciascun miRNA è in grado di legare qualsiasi RNA messaggero 
che contenga una sequenza di nucleotidi complementare ad esso. È 
in grado, così, di interferire con la produzione della relativa protei-
na. Potendo silenziare contemporaneamente multiple proteine, in 
genere coinvolte in un medesimo processo biologico, ogni miRNA 
è potenzialmente un regolatore master, capace di attivare o di spe-
gnere programmi cellulari complessi, quali l’identità funzionale di 
una cellula, la sua morte, la sopravvivenza o la capacità di proli-
ferare. La scoperta di tale meccanismo molecolare di regolazione 
dell’espressione genica, denominato interferenza a RNA, è valsa ai 
suoi scopritori, i ricercatori americani Andrew Fire e Craig Mello, 
il premio Nobel per la Fisiologia e la Medicina nel 2006.
Dalla loro scoperta, i miRNA sono emersi quali regolatori essen-
ziali in pressoché tutti i fenomeni biologici, inclusi lo sviluppo e 
la funzionalità dell’apparato cardiovascolare. Il team del laborato-
rio di Medicina Molecolare dell’ICGEB di Trieste, coordinato da 

Mauro Giacca, ha recentemente condotto uno screening per iden-
tificare miRNA in grado di stimolare la proliferazione dei cardio-
miociti al fine di individuare potenziali strumenti terapeutici per 
ottenere la rigenerazione cardiaca. Sono stati così individuati 40 
miRNA capaci di stimolare significativamente la crescita dei car-
diomiociti neonatali e adulti in coltura. Alcuni di questi sono stati 
anche iniettati in vivo. Somministrati ad un animale neonato, que-
sti hanno comportato la formazione di un cuore più grande rispetto 
al controllo non trattato, eppure strutturalmente normale, con un 
impressionante aumento di cardiomiociti proliferanti perfettamen-
te integrati nella struttura del muscolo cardiaco. Gli stessi miRNA 
si sono anche rivelati in grado di stimolare la rigenerazione del 
tessuto cardiaco a seguito di un infarto acuto, comportando una 
riduzione della cicatrice ed un significativo miglioramento della 
funzionalità cardiaca, valutata mediante ecocardiografia.
Complessivamente, i risultati di questo studio sono decisamente 
incoraggianti, ma la strada da percorrere verso la sperimentazione 
clinica rimane ancora lunga. Sarà necessario validare l’efficacia 
dei miRNA in modelli di mammiferi maggiori, come, ad esempio, 
il cane e il maiale, nonché nei cardiomiociti umani. Considerato 
l’effetto pro-proliferativo dei miRNA, di primaria importanza sarà 
anche verificare l’assenza di effetti collaterali, primo fra tutti la 
possibilità che queste molecole favoriscano la crescita tumorale. 
Un altro aspetto rilevante sarà l’individuazione della via e della 
forma di somministrazione più efficaci e sicure. Non potremo, in-
fine, prescindere da una maggiore comprensione dei meccanismi 
molecolari che sottendono all’azione dei miRNA nell’indurre la 
proliferazione dei cardiomiociti. Tuttavia, una serie di preziose ca-
ratteristiche di questi piccoli RNA, la possibilità di somministrarli 
senza l’impiego di vettori virali, la loro scarsa immunogenicità e 
l’assenza d’integrazione nel genoma (che li rendono, quindi, par-
ticolarmente sicuri) e il fatto di non esser gravati da problematiche 
etiche di alcun tipo fanno sì che i miRNA appaiano oggi come 
un’arma terapeutica unica e particolarmente promettente per la te-
rapia genica e la medicina rigenerativa. Potrebbero essere proprio 
i miRNA ad aprire le porte allo sviluppo di farmaci che rigenerino 
un cuore danneggiato. 
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I nuovi anticoagulanti orali:
una rivoluzione nel trattamento 
della fibrillazione atriale
Innumerevoli gli studi hanno dimostrato le molteplici 
applicazioni dell’attività di contrasto della trombosi del 
warfarin in svariate patologie cardiache e vascolari

di Carmine Mazzone dirigente medico I livello, Centro Cardiovascolare, Ospedale Maggiore, A.S.S. n° 1 “Triestina”

“Wisconsin, 1940, una malattia 
emorragica sconosciuta sta sterminando 
il bestiame”. 

È così che, casualmente, parte la ricerca sull’anticoagu-
lante, inizialmente utilizzato come topicida. Per più di 
60 anni rappresenterà il dominatore incontrastato della 

terapia di patologie in cui è utile ostacolare la formazione dei 
trombi/coaguli nell’organismo. La sostanza sintetizzata negli 
anni successivi verrà chiamata warfarin, dal nome del laborato-
rio in cui fu prodotta.
Da allora, innumerevoli studi hanno dimostrato le molteplici ap-
plicazioni dell’attività di contrasto della trombosi del warfarin 
in numerose patologie cardiache e vascolari (profilassi dell’ictus 
nella fibrillazione atriale, embolia polmonare, trombosi venosa 
profonda, prevenzione di embolie nei portatori di protesi mecca-
niche cardiache, ecc.).
Ma è tutto oro ciò che luccica? Vi sono alcune ombre. Il warfarin 
implica un rischio emorragico. Per questo bisogna controllarne 
l’azione anticoagulante e mantenerla in un intervallo piuttosto 
stretto, verificando con un prelievo ematico il cosiddetto Inter-
national Normalized Ratio (INR). Nel sangue “normale”, questo 
assume il valore di circa 1, mentre, nel sangue di un paziente 
correttamente anticoagulato, dovrebbe essere compreso, nella 
maggiore parte dei casi, tra 2 e 3. Agendo tramite il blocco del-
le sostanze prodotte dal fegato per favorire la coagulazione, il 
warfarin inizia la sua azione anticoagulante lentamente, dopo 
alcuni giorni. In caso di sovradosaggio con emorragie impor-

tanti, esiste comunque un antidoto specifico: la vitamina K, in 
qualche ora, ne blocca l’effetto. Non è sempre semplice mante-
nere questo INR nel giusto range. Sono, infatti, numerosissime 
le interazioni tra warfarin e cibo, farmaci, ecc. Negli anni, si è 
osservato che il timore nutrito dai medici sul rischio di emorra-
gie non rende l’uso del farmaco tanto diffuso quanto dovrebbe, 
anche in patologie che lo richiederebbero.
Per cercare di fornire una risposta a queste problematiche, la 
ricerca si è orientata verso nuove sostanze anticoagulanti. È pas-
sato poco più di un anno da quando, nella pratica quotidiana dei 
medici italiani, sono arrivati il primo e, a seguire, altri due co-
siddetti nuovi anticoagulanti orali (NAO) per la profilassi degli 
eventi tromboembolici nella fibrillazione atriale (FA): dabiga-
tran, rivaroxaban ed apixaban.
Accomunati sotto il nome di NAO, questi tre farmaci iniziano 
ad agire rapidamente, entro due-tre ore al massimo. Sono escreti 
dal nostro organismo in percentuali variabili dal 25 (apixaban) 

METODOLOGIE INNOVATIVE

1514
2_2015 2_2015  Social News Social News

Un recente convegno al quale hanno partecipato importanti 
cardiologi del Friuli Venezia Giulia

Carmine Mazzone



Questi nuovi farmaci potranno 
rappresentare una svolta 
rivoluzionaria, uno dei pochi 
cambiamenti significativi 
accaduti in tempi recenti.

Da alcuni decenni il trattamento 
percutaneo della malattia 
coronarica si è diffuso nelle 
moderne cardiologie ed è 
divenuto un’importante strategia 
terapeutica soprattutto nelle 
patologie acute.

Le procedure d’impianto 
valvolare aortico percutaneo sono 
eseguite in sala emodinamica, 
meno frequentemente nella sala 
operatoria cardiochirurgica.

Le nuove frontiere della 
cardiologia: l’interventistica 
nelle cardiopatie strutturali
Nel 2002, con una tecnica innovativa, il dottor Cribier ha 
eseguito il primo impianto percutaneo di una valvola aortica 
in Francia. Da allora, questa tecnica si è diffusa rapidamente

di Andrea Perkan, Serena Rakar, Giancarlo Vitrella, Alessandro Salvi, Gianfranco Sinagra Struttura complessa di Cardiologia – Trieste

Da alcuni decenni, ormai, il trattamento percutaneo della 
malattia coronarica si è diffuso nelle moderne cardiolo-
gie ed è divenuto un’importante strategia terapeutica so-

prattutto nelle patologie acute. Con il termine “percutaneo” si in-
tende un trattamento o una procedura eseguiti senza la necessità 
di un intervento chirurgico vero e proprio, bensì mediante puntu-
ra della cute e con l’impiego di lunghe sonde, chiamate cateteri, 
dirette fino al cuore attraverso arterie e vene. Queste procedure 
si svolgono all’interno di sale operatorie dotate di strumentazio-
ni radiologiche per la visualizzazione degli strumenti impiegati 
e per l’esecuzione degli esami angiografici necessari. Esse sono 
tradizionalmente note come “sale di emodinamica”, eredi delle 
strutture che ospitarono i primi cateterismi cardiaci.
Più recentemente, queste tecniche sono state progressivamente 
estese al trattamento delle cardiopatie congenite ed alle malattie 
valvolari dell’adulto.
Il trattamento finale e risolutivo delle malattie valvolari richiede, 
generalmente, l’intervento del cardiochirurgo, il quale, mediante 

un intervento chirurgico vero e proprio, può sostituire o riparare 
le valvole ristrette (stenotiche) o non più a tenuta (insufficienti), 
dopo aver instaurato la circolazione extracorporea per vicariare 
il circolo e la respirazione durante l’intervento.
Nel 2002, con una tecnica innovativa, il dottor Cribier ha ese-
guito il primo impianto percutaneo di una valvola aortica nell’o-
spedale di Rouen, Francia. Successivamente, questa tecnica si 
è diffusa rapidamente, con più di 150.000 impianti eseguiti nel 
mondo sino ad ora. L’era del trattamento percutaneo delle pato-
logie valvolari è così iniziata a tutti gli effetti, rappresentando 
un’opzione terapeutica reale. Nonostante l’intervento chirurgico 
tradizionale rappresenti tuttora lo standard terapeutico di riferi-
mento, queste tecniche innovative sono applicabili in condizioni 
di elevato rischio operatorio, come, ad esempio, nei pazienti più 
anziani.
Parallelamente, si sono sviluppate altre tecniche innovative per 
il trattamento di valvole cardiache diverse da quella aortica, in 
particolare per risolvere la malattia mitralica. Già da molti anni, 
in alcuni centri specializzati, viene eseguita la valvuloplastica 
mitralica sulle valvole ristrette (stenotiche). Ora, è anche pos-
sibile riparare la valvola mitrale divenuta insufficiente, miglio-
rando i sintomi del paziente ad elevato rischio chirurgico. Studi 
ormai in fase di rapido avanzamento consentiranno, a breve, la 
completa sostituzione anche nel caso della valvola mitralica.

L’impianto percutaneo della valvola 
aortica
La valvola aortica è una struttura che regola il passaggio di san-
gue tra il cuore e la principale arteria del sistema circolatorio, 
l’aorta. Come tutte le valvole, essa determina il passaggio uni-
direzionale di sangue dal cuore (ventricolo sinistro) all’aorta 
durante la fase di contrazione cardiaca (sistole) evitando un ri-
torno in direzione opposta durante la fase di distensione cardiaca 
(diastole).
Il restringimento della valvola aortica (stenosi aortica) colpisce 
una percentuale crescente di pazienti con il progredire dell’età: 
rappresenta, infatti, la degenerazione calcifica della valvola aor-
tica, visibile a partire dalla settima decade di vita. Alterazioni 

TRATTAMENTO PERCUTANEO

all’80% (dabigatran) dal rene. Ciò comporta attenzione e ridu-
zione del dosaggio nei pazienti con una diminuzione della fun-
zionalità renale di grado moderato ed una controindicazione al 
loro uso nei pazienti con insufficienza renale severa. Essendo in 
parte metabolizzati anche a livello epatico, una cirrosi epatica 
o un’insufficienza epatica con incremento degli indici di danno 
come le transaminasi (SGOT e SGPT) o della bilirubina oltre 
2-3 volte i limiti superiori dell’intervallo di normalità, rappre-
sentano una controindicazione al loro uso. Non vi sono intera-
zioni con il cibo (anche se non bisogna dimenticare che la quan-
tità di rivaroxaban assorbita, se si assumono le compresse da 
15-20mg, cambia sostanzialmente con il cibo. Si raccomanda, 
pertanto, di assumerlo durante il pasto), con i vegetali in parti-
colar modo. Vi sono poche interazioni farmacologiche di rilievo 
e questo, soprattutto nei pazienti anziani, più frequentemente in 
politerapia, va ricordato.
Questi farmaci interagiscono in vario modo con un trasporta-
tore che si trova a livello della parete intestinale chiamato gli-
coproteina P. Esso regola e permette il passaggio tra il lume 
intestinale e la cellula intestinale, che, a sua volta, si trova a 
contatto con i vasi sanguigni in cui “scarica” il farmaco as-
sorbito. Altra interazione di rilievo è quella con l’incredibile 
laboratorio biochimico rappresentato dal nostro fegato. All’in-
terno delle cellule epatiche, i NAO interagiscono con il sistema 
citocromiale chiamato CYP3A4. Questo non è altro che una 
serie di provette ed alambicchi in cui avvengono le reazioni 
chimiche che trasformano molte delle sostanze giornalmente 
introdotte nel nostro corpo. La contemporanea assunzione di 
alcune molecole (per esempio alcuni farmaci) idonee ad acce-
lerare o ridurre l’assorbimento a livello intestinale o la funzio-
ne di “trasformazione” del fegato può portare ad incremento o 
diminuzione delle concentrazioni nel sangue dei NAO. Atten-
zione, quindi, a farmaci antimicotici azolici per via sistemica, 
come ketokonazolo, antibiotici, come claritromicina, o farma-
ci anti-sindrome da immunodeficienza acquisita (antiproteasi 
HIV), capaci di determinare una maggiore concentrazione ema-
tica con conseguente rischio di emorragie. Nei casi in cui non 
sia possibile un’alternativa, il NAO deve essere sostituito con 
un altro trattamento anticoagulante. Vi sono alcune interazio-
ni con i farmaci di comune uso cardiologico, per esempio con 
verapamile e amiodarone, con incremento in vario grado delle 
concentrazioni plasmatiche e, per taluni NAO, con conseguente 
riduzione dei dosaggi.
Per quanto riguarda gli aspetti più strettamente attinenti alla ge-
stione clinica dei pazienti, è noto che tutti i NAO confrontati 
con warfarin sono efficaci nella prevenzione dell’ictus ische-
mico e riducono l’emorragia intracranica e l’ictus emorragico. 
Ciò rappresenta una delle motivazioni che più frequentemente 
inducono a non prescrivere una terapia anticoagulante anche in 
pazienti ad elevato rischio tromboembolico.
Molto importanti sono la valutazione e la rivalutazione perio-

dica della “compliance” del paziente (il rispetto dell’assunzio-
ne del farmaco) e della sua aderenza alle terapie da parte del 
medico di medicina generale: questi farmaci, infatti, hanno un 
rapido inizio di azione (2-3 ore), ma anche un rapido declino. 
Se il paziente, pertanto, dimentica, o non assume, 1 o 2 dosi, 
sostanzialmente non beneficia più di una protezione efficace. 
Nei paziente anziani, soprattutto se con gradi moderati di in-
sufficienza renale, è importante verificare ogni 4-6 mesi con 
un esame del sangue e/o delle urine la funzionalità renale. La 
stessa raccomandazione deve essere tenuta presente in tutte le 
situazioni in cui è ipotizzabile una riduzione della funzione del 
rene, come febbri, disidratazione, diarrea, ecc.
Il monitoraggio dell’azione di questi farmaci non è necessario 
per la gestione quotidiana, perché l’effetto dipende direttamen-
te dalla dose fissa assunta. Non è, quindi, necessario utilizzare 
test come INR. Vi sono delle metodiche, ancora non comple-
tamente standardizzate, per verificare in maniera qualitativa e, 
soprattutto, quantitativa la presenza di questi farmaci nel san-
gue, da utilizzare, ad esempio, in eventuali situazioni di emer-
genza, come interventi chirurgici o emorragie maggiori.
Non vi sono ombre sui NAO? Bisogna ricordare che non vi 
sono, al momento, antidoti specifici per contrastare il loro ef-
fetto. Allo studio vi sono delle molecole, di prossima immis-
sione nella pratica, per eventuali situazioni di sovradosaggio 
o, comunque, di pericolosi incrementi delle concentrazioni 
plasmatiche. Al momento, in queste situazioni si può ricorrere 
all’uso di concentrati di sostanze coagulanti, già utilizzate con 
efficacia in altre patologie a rischio emorragico, come i com-
plessi protrombinici e di fattore VII ricombinante o nel caso del 
dabigatran alla dialisi. Una potenziale criticità all’uso di questi 
nuovi farmaci, soprattutto in un tempo come quello attuale in 
cui le difficoltà economiche impongono restrizioni di spesa in 
tutti i campi, è che, nell’immediato, hanno un costo nettamente 
superiore, circa due euro al giorno, rispetto ai pochi centesimi 
dei vecchi anticoagulanti. Nel lungo periodo, però, si risparmia 
in termini di eventi, monitoraggio, costi diretti ed indiretti del-
la FA. Sembrerebbero essere, quindi, anche economicamente 
vantaggiosi.
L’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA), un organismo regolato-
rio, tra le altre mansioni, dell’introduzione e della gestione dei 
farmaci nel nostro Paese, ha imposto la compilazione di un do-
cumento (piano terapeutico) web-based da compilare a cura de-
gli specialisti abilitati (ad esempio, cardiologo, neurologo, ecc) 
per la rimborsabilità di questi farmaci, con dei paletti che non ne 
permettono un largo uso.
Le attuali indicazioni AIFA per la rimborsabilità sono tre. In tutti 
i pazienti con fibrillazione atriale (FA) parossistica, persistente o 
permanente, non valvolare (non chiaramente definita, ma, orien-
tativamente, intesa come FA non associata a valvulopatia reuma-
tica come stenosi mitralica o intervento cardiochirurgico per cor-
rezione di patologia valvolare/ protesi valvolare) che presentino: 
1. rischio di tromboembolia ed emorragia elevato;
2.  nel paziente già in terapia anticoagulante con warfarin con un 

controllo labile dell'INR e, quindi, un trattamento non effica-
ce, né sufficientemente sicuro;

3.  nelle situazioni in cui il paziente ha difficoltà oggettive a 
seguire la terapia con warfarin perché, ad esempio, vive in 
luoghi con difficile accesso ad un laboratorio per eseguire il 
controllo INR.

In conclusione, è condivisibile che questi nuovi farmaci costi-
tuiscano sicuramente una svolta rivoluzionaria, una delle poche 
in anni recenti, nella modalità di trattamento di una patologia 
frequente, come la FA, che rappresenta un costo estremamente 
gravoso in termini sia di salute, sia sociale. 
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Attualmente, gli esperti 
internazionali si pongono con 
insistenza una domanda: è 
corretto estendere a tutti i pazienti 
il trattamento percutaneo, meno 
invasivo rispetto alla chirurgia 
tradizionale, oppure è corretto 
continuare a riservarlo ai pazienti 
più fragili?

L’avvento della cardiochirurgia 
moderna, con l’impiego della 
circolazione extracorporea e le 
tecniche anestesiologiche e di 
cardioprotezione più avanzate, ha 
consentito, negli ultimi decenni, 
di modificare radicalmente la 
prognosi e le prospettive di vita 
dei pazienti affetti da cardiopatie 
valvolari.strutturali più precoci possono essere diagnosticate in pazienti 

con altre anomalie valvolari, ad esempio quelle causate da una 
precedente malattia reumatica o su base congenita, entrambe 
situazioni rare.
La diagnosi può essere abbastanza semplice per un cardiologo 
esperto, fondandosi sulla visita clinica e su esami di base, come 
l’elettrocardiogramma e l’ecocardiogramma.
I sintomi, come affanno, dolore al petto o improvvisa perdita 
di coscienza, tendono a peggiorare rapidamente nel tempo e la 
terapia farmacologica può parzialmente migliorare le condi-
zioni del paziente, senza, però, risolvere del tutto il problema, 
legato al progressivo ostacolo all’eiezione di sangue dal cuore 
nel sistema circolatorio per la presenza di lembi valvolari poco 
mobili.
Fino a pochi anni fa, circa il 30% dei pazienti affetti restava del 
tutto escluso dalla possibilità di un intervento chirurgico risolu-
tivo, perché giudicato del tutto inoperabile o perché gravato da 
un rischio operatorio troppo elevato. Si tratta di pazienti affetti 
da gravi patologie di altri organi, come polmoni o fegato, oppu-
re pazienti molto anziani, giudicati troppo fragili per affrontare 
un intervento chirurgico tradizionale, che comporta un’aneste-
sia generale prolungata ed una circolazione extracorporea.

Oggi, per questi pazienti è talvolta possibile ricevere una nuova 
valvola senza la necessità di un intervento chirurgico completo. 
La protesi valvolare viene, infatti, posizionata correttamente nel 
cuore introducendola per via vascolare (attraverso la puntura 
dell’arteria femorale a livello dell’inguine), oppure attraverso 
una piccola incisione sulla parete laterale del torace e succes-
siva puntura diretta del cuore (approccio apicale). Ulteriori vie 
alternative sono rappresentate dall’approccio transaortico, attra-
verso una piccola breccia toracica o come l’arteria succlavia o 
carotide.

Le procedure d’impianto valvolare aortico percutaneo sono 
eseguite in sala emodinamica, meno frequentemente nella sala 
operatoria cardiochirurgica, necessitando di una strumentazione 
radiologica per il corretto posizionamento della protesi. Gli in-
terventi per via femorale sono routinariamente eseguiti in seda-
zione ed analgesia locale, a livello della puntura inguinale. Gli 
altri accessi necessitano, invece, d’intubazione oro-tracheale 
per la ventilazione del paziente durante la procedura, eseguita in 
anestesia generale. Le protesi impiantate sono di tipo biologico, 
simili a quelle posizionate con approccio chirurgico tradizionale 
e molte tipologie stanno entrando in commercio grazie ad una 
ricerca tecnologica continua da parte delle aziende produttrici.
Gli studi sinora pubblicati indicano un chiaro vantaggio per i 
pazienti trattati con impianto percutaneo di valvola aortica, 
quando considerati del tutto inoperabili in modo tradizionale. In 
questi casi, infatti, rispetto alla migliore terapia farmacologica, 
un impianto di protesi aortica percutanea assicura un miglior 
controllo dei sintomi ed una più lunga sopravvivenza, come di-
mostrato, per la prima volta, dallo studio PARTNER, pubblica-
to qualche anno fa sul New England Journal of Medicine, una 
delle più prestigiose riviste internazionali. Non solo. Anche i 
pazienti operabili, ma gravati da un rischio chirurgico molto 
elevato, possono essere trattati per via percutanea con i medesi-
mi benefici dell’approccio cardiochirurgico tradizionale, con il 
vantaggio di evitare lo stress fisico dell’intervento.
I dati scientifici pubblicati nella letteratura internazionale hanno 
determinato una rapida diffusione della metodica: il Gruppo na-
zionale dei cardiologi interventisti (SICI-GISE) ha documentato 
come, solo in Italia, nel 2013 siano state impiantate più di 2.000 
bioprotesi aortiche percutanee, con un costante incremento ri-
spetto agli anni precedenti.
Attualmente, gli esperti internazionali si pongono con insistenza 
una domanda: è corretto estendere a tutti i pazienti il trattamento 
percutaneo, meno invasivo rispetto alla chirurgia tradizionale, 
oppure è corretto continuare a riservarlo ai pazienti più fragili?
Sebbene l’estensione delle metodiche transcutanee possa risul-
tare molto attraente in prospettiva futura, per rispondere corret-
tamente al quesito è necessario esprimere alcune considerazioni.
Va, innanzitutto, sottolineato come, a tutt’oggi, l’intervento chi-
rurgico rimanga il trattamento di prima scelta per la patologia 
valvolare, data l’esperienza accumulata in molti anni, garanzia 
di un’elevata percentuale di successo che consente al pazien-
te molti anni di benessere. Questa è una considerazione molto 
importante soprattutto per i pazienti più giovani, che possono 
affrontare serenamente un intervento chirurgico caratterizzato, 
in questo caso, da rischi molto contenuti a fronte di probabilità 
di successo duraturo molto elevate.
Al contrario, l’esperienza delle protesi valvolari aortiche percu-
tanee è relativamente breve, pur essendovi, attualmente, dati di 
buon funzionamento a cinque anni dall’intervento, prospettiva 
interessante per i pazienti ultra-ottantenni, meno per quelli più 
giovani. Non vanno, inoltre, trascurate le possibili complicanze 
della procedura mini-invasiva, di natura vascolare, l’insufficien-
za residua della protesi valvolare aortica appena impiantata o la 
necessità di pacemaker, legata a disturbi post-operatori del ritmo 
cardiaco. Ciononostante, sono in corso molti studi clinici, condot-
ti in tutto il mondo, per verificare l’estendibilità dell’approccio 
percutaneo anche a pazienti con rischio operatorio non elevato.
Da queste riflessioni deriva come una corretta selezione dei pa-
zienti da candidare alla procedura di sostituzione valvolare aorti-
ca percutanea rappresenti una fase molto importante del percor-
so terapeutico e come vadano considerati molti fattori differenti, 
quali età, altre patologie gravi concomitanti, rischio operatorio 
ed aspettative di vita attiva. Le linee guida internazionali, docu-

menti di indirizzo nella materia, indicano chiaramente la necessi-
tà che la decisione venga assunta dopo una valutazione collegiale 
e multidimensionale, nella quale intervengano cardiologi clinici, 
cardiologi interventisti, cardiochirurghi, anestesisti, con l’even-
tuale intervento di altre figure professionali (geriatri, internisti, 
ecc.), il cosiddetto “heart team”, dove vengono prospettate tutte 
le differenti opzioni terapeutiche. Oltre ai dati clinici, la discus-
sione deve prendere in attenta considerazione i risultati di esami 
di screening cui i pazienti sono preliminarmente sottoposti (an-
gio-TC, coronarografia, ecocardiogramma trans toracico e trans 
esofageo, ecc.) per verificare la fattibilità tecnica della procedura 
e scegliere la via d’impianto più appropriata. Solo un’attenta va-
lutazione di tutti gli aspetti clinici, strumentali e di aspettativa del 
paziente, in un contesto di aperta discussione, può consentire di 
offrire ad ogni malato la migliore opzione terapeutica.

Il trattamento percutaneo 
dell’insufficienza mitralica
Attualmente, l’evoluzione delle tecniche interventistiche con-
sente di trattare anche alcune patologie riguardanti la valvola 
mitralica, struttura posta tra l’atrio ed il ventricolo sinistri.
Vi sono condizioni cliniche in cui la valvola mitralica diventa 
incontinente, determinando una situazione clinica nota come 
insufficienza mitralica. La patologia può essere legata ad una 
condizione congenita (prolasso), ad un processo degenerativo 
(reumatico) della valvola stessa o ad una progressiva dilatazione 
ventricolare, coinvolgente anche le strutture valvolari mitrali-
che (insufficienza mitralica cosiddetta funzionale). Quando il 
vizio valvolare è grave e sintomatico, l’intervento chirurgico di 
riparazione valvolare o di sostituzione con protesi rappresenta la 
terapia di prima scelta nei casi congeniti e degenerativi, mentre 
i suoi vantaggi sono meno evidenti nei casi funzionali. Anche in 
questo caso vi sono pazienti non operabili a causa dell’elevato 
rischio chirurgico.
Dai primi anni 2000, dopo le prime esperienze sull’impianto di 
valvola aortica, vi è stata un’intensa ricerca sui sistemi corretti-
vi per l’insufficienza mitralica, impiantabili per via percutanea. 
Attualmente, il dispositivo con i risultati più consolidati è quel-
lo della Mitraclip (Abbott): consiste in una “clip”, o molletta, 
fissata sui lembi della valvola mitrale; la clip avvicina i lembi 
riducendo il grado di rigurgito valvolare, mimando quanto vie-
ne eseguito spesso dalla mano del cardiochirurgo, il cosiddetto 
punto di Alfieri, dal nome del medico che ha inventato questa 
tecnica foriera di notevoli successi terapeutici.
Anche in questo caso è necessaria un’attenta valutazione stru-
mentale della struttura anatomica mitralica per poter corretta-

mente selezionare i pazienti eventualmente candidabili. L’esame 
di riferimento è l’ecocardiogramma transtoracico e transesofa-
geo, che fornisce dettagli anatomici e funzionali della valvola 
mitralica, con indicazioni precise sul grado di insufficienza.
La tecnica è particolarmente complessa: la procedura d’impian-
to viene eseguita da approccio venoso femorale, con strumenti 
di largo calibro che consentono di raggiungere il cuore con il 
device. Attraverso una piccola breccia eseguita sul setto intera-
triale, si giunge all’atrio sinistro ed alle strutture valvolari mi-
traliche. L’intervento può essere lungo (della durata di alcune 
ore), perché il posizionamento della Mitraclip è particolarmente 
complesso, essendo il cuore un organo in movimento. Conside-
rata la durata e la necessità di eseguire, nel frattempo, un ecocar-
diogramma transesofageo, la procedura è eseguita in anestesia 
generale con intubazione per la ventilazione del paziente.
Nonostante la complessità, l’impianto di Mitraclip è una pro-
cedura sicura, in cui vi è una bassa incidenza di complicanze. 
Ulteriore vantaggio del monitoraggio ecocardiografico è la pos-
sibilità di verificare immediatamente l’efficacia dell’intervento 
prima del suo termine, essendo la Mitraclip riposizionabile, o 
completamente ritirabile, in caso di risultato insoddisfacente.
Le esperienze iniziali sono state dirette, in particolare, ai pa-
zienti con insufficienza mitralica degenerativa, nel tentativo di 
offrire loro una terapia meno invasiva rispetto ad un intervento 
di cardiochirurgia. Il confronto ha, però, dimostrato come l’atto 
chirurgico conferisca al paziente una maggior probabilità di gua-
rigione e benessere. Attualmente, come indicato da un registro 
europeo, il campo di applicazione più frequente della Mitraclip è 
quello dell’insufficienza mitralica funzionale nei pazienti affetti 
da scompenso cardiaco avanzato, caratterizzato da dilatazione e 
disfunzione cardiaca con insufficienza valvolare secondaria. In 
questi casi, la correzione del vizio mitralico può costituire un’ar-
ma terapeutica per ridurre i sintomi del paziente e, probabilmen-
te, rallentare la progressione della malattia cardiaca.
Come nel caso dell’impianto percutaneo della valvola aortica, 
una valutazione multidimensionale e rigorosa delle caratteristi-
che cliniche e strumentali è necessaria per una corretta selezione 
dei pazienti che possano realmente trarre beneficio dalla proce-
dura, soprattutto nei casi di insufficienza mitralica funzionale.

Conclusioni
L’avvento della cardiochirurgia moderna, con l’impiego della 
circolazione extracorporea e le tecniche anestesiologiche e di 
cardioprotezione più avanzate, ha consentito, negli ultimi de-
cenni, di modificare radicalmente la prognosi e le prospettive di 
vita dei pazienti affetti da cardiopatie valvolari. Ogni anno, in 
Italia, migliaia di pazienti traggono beneficio da un intervento 
chirurgico spesso definitivamente risolutivo di una malattia di 
lunga durata.
Negli ultimi anni, tecniche di cardiologia interventistica sono 
state rivolte con efficacia al trattamento di pazienti con malattie 
strutturali congenite (difetto interatriale, forame ovale pervio, 
ecc.) e, successivamente, ai pazienti portatori di alterazioni val-
volari.
La possibilità di riparare o sostituire le valvole patologiche sen-
za la necessità di un intervento chirurgico tradizionale rappre-
senta una prospettiva affascinante tuttora in piena evoluzione: 
l’attuale frontiera è costituita dai pazienti più fragili, esclusi da 
un intervento di cardiochirurgia o considerati a rischio operato-
rio elevato.
In questo senso, le tecniche percutanee e di chirurgia tradizio-
nale non vanno considerate tra di loro competitive, ma si com-
pletano vicendevolmente per poter offrire ad ogni paziente la 
migliore prospettiva di guarigione e di vita. 
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I social network nella 
comunicazione e nella 
promozione della salute
In America, migliaia di persone accedono al profilo di Twitter 
e alla pagina pubblica di Facebook degli ospedali per essere 
informati sulle nuove scoperte scientifiche

di Eugenio Santoro Laboratorio di Informatica Medica, Dipartimento di Epidemiologia, Istituto Ricerche Farmacologiche Mario Negri

I social media e i social network stan-
no profondamente influenzando il 
modo di comunicare degli Italiani, 

soprattutto i più giovani. La comuni-
cazione attraverso questi strumenti non 
poteva, quindi, non avere ripercussioni 
sul mondo della salute.
I social media come Facebook e Twitter, 
grazie alle loro potenzialità comunicati-
ve basate sui meccanismi della condivi-
sione e del “mi piace”, sono impiegati 
da diversi anni da chi produce contenuti 
in ambito medico/salute. Precursori in 
quest’area sono state le società scienti-
fiche e le riviste mediche professionali. 
Ora, anche ospedali, istituzioni sanitarie 
e associazioni di pazienti (in particolare, 
nei Paesi anglosassoni) si affidano ai so-
cial media per creare una relazione con i 
cittadini e offrire loro contenuti attraver-
so nuove modalità di fruizione.
Ad esempio, negli Stati Uniti, la Mayo 
Clinic (uno dei più importanti gruppi 
ospedalieri americani) da diversi anni 
usa tutte le piattaforme di social me-
dia disponibili (da Facebook a Twitter, 

da Pinterest ad Instagram passando per 
YouTube e Google Plus) per raggiun-
gere centinaia di migliaia di cittadini 
americani, attivare programmi di pro-
mozione della salute e campagne di pre-
venzione ed informare in modo attivo e 
partecipativo i cittadini/pazienti.
Sono oltre un milione i follower e oltre 
600.000 i fan che seguono, rispettiva-
mente, il profilo di Twitter e la pagina 
pubblica di Facebook per essere infor-
mati sulle nuove scoperte scientifiche, le 
raccomandazioni riguardanti le principa-
li patologie, per raccontare le loro sto-
rie o ascoltare quelle di altri pazienti, o, 
semplicemente, per porre domande alle 
quali uno staff, adeguatamente prepara-
to, risponde rispettando i tempi (rapidi) e 
le modalità (informali) dei social media.
Oggi, oltre 1.500 ospedali americani usa-
no i social media (con una certa preferen-
za per Facebook, Twitter e Foursquare) 
per comunicare con il pubblico, con una 
media di 4 strumenti social ciascuno.
Negli Stati Uniti, anche le istituzioni 
sanitarie occupano un ruolo di primo 
piano nell’impiego di social media. Li 
usano per allertare la popolazione su si-
tuazioni di emergenza sanitaria o, sem-
plicemente, per informarla sulle novità 
in ambito medico. Nel recente passato, 
per esempio, Twitter è stato usato per 
lanciare allarmi, segnalare emergenze 
ed aggiornare sullo stato della situazio-
ne in occasione di terremoti, inondazio-
ni, tifoni. Addirittura, i Centers for Di-
sease Control and Prevention di Atlanta 
(l’organizzazione americana preposta 
alla prevenzione ed al controllo delle 
malattie) stanno usando i social media 
fin dal 2009, introdotti nella strategia 
di comunicazione della nota organiz-
zazione per comunicare le novità sul 
virus H1/N1 (alla base della cosiddetta 
“influenza suina”). Ancora oggi li usano 
per comunicare novità, segnalazioni e 
raccomandazioni relative al virus Ebola.
In Italia, la situazione è ancora piutto-
sto eterogenea. Da una recente indagine 

condotta dall’Università di Sassari, è 
emerso che un terzo delle aziende sani-
tarie locali italiane è presente sui social 
e che il canale maggiormente utilizzato 
è YouTube, seguito da Facebook.
Dall’analisi si evince un trend crescente 
di utilizzo dei social rispetto agli anni 
passati, ma che ancora si caratterizza 
per contenuti informativi unidirezionali 
e non di interazione con il cittadino. La 
situazione non cambia esaminando la pre-
senza sui social delle istituzioni sanitarie. 
Da un lato, si registra una quasi totale as-
senza da parte del Ministero della Salute 
(è presente solo con un canale su YouTu-
be); dall’altro, agenzie governative come 
AIFA (l’Agenzia Italiana del Farmaco, 
l’istituzione pubblica competente per 
l’attività regolatoria dei farmaci in Italia) 
registrano una forte attività “social”.
Eppure, l’uso dei social media potrebbe 
avere importati ripercussioni sulla pro-
mozione della salute e sulla prevenzio-
ne delle malattie. Esistono, infatti, studi 
che dimostrano come i social network 
reali (intesi come raggruppamenti di 
persone attorno ad uno specifico in-
teresse) siano in grado di modificare i 
comportamenti dei membri che ne fanno 
parte. Le istituzioni e le organizzazioni 
sanitarie potrebbero, quindi, approfit-
tare di questi strumenti per modificare 
il loro modo di comunicare, passando 
da un modello “one way”, nel quale si 
limitano a diffondere i contenuti che 
producono, ad un modello che favorisca 
il coinvolgimento e l’engagement del 
cittadino/paziente. Potrebbero usarli per 
modificare gli stili di vita delle persone, 
contribuendo, in questo modo, a pre-
venire malattie croniche come diabete, 
malattie respiratorie, malattie cardiova-
scolari, oppure per condurre la lotta al 
fumo, all’abuso di alcool, alle malattie 
sessualmente trasmissibili, il cui target 
naturale è proprio il mondo dei giovani, 
che predilige questa nuova forma di co-
municazione.
D’altra parte, iniziano a comparire stu-
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di scientifici che dimostrano l’efficacia 
dei social media e dei social network 
nel centrare questi obiettivi rispetto alle 
vie tradizionalmente impiegate per rag-
giungerli. Ad esempio, un recente studio 
ha dimostrato che l’uso di Facebook 
ha contribuito ad aumentare di circa 6 
volte il numero di donazioni di organi; 
un altro ha dimostrato come l’impie-
go di una community costruita sempre 
su Facebook aumenti l’attività fisica di 
giovani pazienti sopravvissuti ad una 
malattia oncologica. Twitter non è da 

meno: uno studio ha dimostrato come 
una community costruita sul noto si-
stema di microblogging abbia aiutato i 
pazienti a perdere peso. È, inoltre, dimo-
strato che la condivisione di storie attra-
verso i social network assume un peso 
sempre più importante nell’affrontare 
la malattia aiutando i pazienti a ridur-
re l’incidenza di stress e depressione, a 
tenere maggiormente sotto controllo la 
glicemia in pazienti con diabete di tipo 2 
e ad aumentare l’aderenza a programmi 
di esercizio fisico.

Insomma, questi nuovi canali di comu-
nicazione (ma sarebbe più corretto de-
finirli “spazi di relazione sociale” nei 
quali gli strumenti sono impiegati per 
costruire e mantenere i rapporti con la 
persona) ben si prestano a modificare 
gli stili di vita e nascondono potenzialità 
ancora poco esplorate nella prevenzione 
delle malattie. L’auspicio è che, in fu-
turo, possano trovare una maggiore ap-
plicazione ed una maggiore integrazione 
nei programmi di promozione della sa-
lute. 
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I miei 6 bypass ed io: “In 7 corriamo 

per la pace”

Lorenzo Lo Preiato ha partecipato alla UNESCO Cities 

Marathon – Maratona per la Pace @uxilia per portare 

il suo personalissimo messaggio di speranza: “Con 6 

bypass non smetto mai di correre, ma con equilibrio. La 

maratona è impegno e solidarietà”

Lorenzo Lo Preiato la sua maratona l’ha già vinta. Era il 23 marzo 2004 e, durante una visita di routine, il medico si accorse 

di un apparentemente frequente disturbo tra gli atleti. “Due mesi dopo mi sono ritrovato operato al cuore e con 6 bypass. 

Da quel momento in poi è stato un riprendere a vivere in maniera diversa – spiega Lo Preiato – Ho dovuto approcciare 

lo sport in maniera differente. Mi erano stati concessi nuoto, bicicletta e corsa. Ho scelto quest’ultima perché vi ho trovato un 

grande supporto e un grande vantaggio: non sono mai solo. Quella è stata la gara più importante, quella in cui bisognava obbli-

gatoriamente arrivare primi”.

Dall’operazione alla maratona il passaggio è stato segnato anche dalla vittoria olimpica di Stefano Baldini ad Atene, sempre nel 

2004. In quel periodo, Lo Preiato si trovava in riabilitazione. Sulle ali dell’emozione, ha deciso che la maratona sarebbe stata il 

suo obiettivo. Un obiettivo raggiunto con successo nel 2010, quando ha partecipato alla Maratona di New York: “Il tempo non è 

stato un granché, ma ho infranto una barriera: sono stato il primo runner a partecipare ad una manifestazione sportiva del genere 

con sei bypass, controllato a distanza dall’Italia dal mio medico”.

Da New York in poi, la “maratonite”, come la chiama Lo Preiato, è stata “una malattia: quando ti prende, pur facendo tanta fati-

ca, ti porta a pensare subito alla prossima”. Una in autunno e una in primavera, l’ex tennista non si è più fermato e ha partecipato 

anche alla UNESCO Cities Marathon – Maratona per la pace @uxilia. “La maratona è per se stessa portatrice di un messaggio 

importante. Non si inventa, è frutto di impegno, sacrificio. Nel mio caso, mi sento davvero coinvolto in questa attività perché 

credo rappresenti sacrificio, fatica, impegno. Inoltre, c’è anche la solidarietà. Si sprona il compagno, ci si trasmette forza a vi-

cenda. Spesso, si condivide anche ciò di cui c’è bisogno. L’importante è arrivare tutti alla fine e con il sorriso sulle labbra”. Per 

questo la maratona è un’occasione particolarmente significativa per promuovere un valore come la pace. “In un mondo come il 

nostro, basti pensare all’attentato di Tunisi, veicolare questo messaggio positivo diventa fondamentale. Purtroppo, tutto cambia 

velocemente, talvolta pure in peggio. C’è un forte bisogno di valori saldi e, soprattutto, di speranza”.

La stessa speranza che Lo Preiato porta sulla sua maglietta da gara, la quale recita: “Un cuore in corsa con 6 bypass per suppor-

tare la ricerca medica e dare speranza”. Una sintesi efficace del messaggio che, a fine marzo, il corridore ha portato in Friuli, 

accompagnando @uxilia nella sua missione. “Ho scoperto la Onlus grazie ad alcuni amici. Ho accettato di partecipare a questo 

progetto con entusiasmo, pur essendo nella fase finale della preparazione. L’attività di associazioni del genere fa davvero bene 

a tutti ed è importante che ottenga la giusta visibilità”.

Lo Preiato ha onorato al meglio l’appuntamento. Ha accompagnato il più a lungo possibile i suoi compagni nel percorso che, 

partendo da Cividale del Friuli, ha attraversato Palmanova per arrivare ad Aquileia. “Spero che il mio messaggio di speranza, 

unito alla necessità di migliorare la prevenzione in campo sanitario senza dimenticare la ricerca, riesca a raggiungere la platea 

più ampia possibile. La nobiltà della causa fa la mia felicità”.

di Angela Caporale, caporedattrice di SocialNews
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Durante la prima fase di allarme 
nei confronti di quello che il 
nostro organismo percepisce 
come un potenziale pericolo, 
l’organismo chiama a raccolta 
tutti i propri meccanismi di 
difesa, iniziando a secernere 
ormoni, in particolare 
l’adrenalina, e facendo accelerare 
rapidamente il ritmo cardiaco.

innalza, aumenta il ritmo respiratorio, le pupille si dilatano, la 
sudorazione aumenta, i peli si rizzano sulla cute e la funzione di-
gestiva rallenta. Infine, le aree del cervello preposte all’elabora-
zione delle informazioni e al problem-solving vengono irrorate 
da una minore quantità di sangue. Come risultato, diminuisce la 
capacità di concentrazione e l’efficienza mentale.
Alla prima fase di allarme fa seguito una seconda fase di adatta-
mento, che corrisponde all’adeguamento psicofisico alle nuove 
circostanze. Anche in questa fase si ha un’intensa produzione di 
cortisolo che porta, come conseguenza, una diminuzione delle 
difese immunitarie. Se la situazione stressante dura per un pe-
riodo relativamente breve, le conseguenze sul nostro organismo 
non sono affatto gravi. Se, però, lo stress si prolunga e diventa 
un’abitudine quotidiana, l’indebolimento delle difese immuni-
tarie può rendere il nostro organismo estremamente vulnerabile 
alle malattie, anche gravi.
La terza e ultima fase, detta di esaurimento, rappresenta la rispo-
sta conclusiva all’evento stressante. Se la fase di adattamento 
termina prima che tutte le nostre energie siano state utilizzate, 
ne conseguirà una sensazione di stanchezza, unita, spesso, ad 
una sensazione di appagamento e risoluzione. Se, però, la fase 
di adattamento è durata a lungo, la fase di esaurimento diventa 
lunga e dolorosa e trova molti di noi impreparati. È in questo 
stato mentale che alcuni ricorrono all’alcool o agli psicofarmaci 
per attivare la fase di esaurimento.

Lo stress è una malattia?
Certamente no! Come abbiamo visto, si tratta di una risposta di 
reazione efficiente e ben organizzata nei confronti di un pericolo 
esterno. Purtroppo, però, ci troviamo a vivere ritmi di vita sem-
pre più accelerati e innaturali. Lo stress diventa, quindi, sovente 
di tipo cronico. Questa cronicizzazione può portare ad una serie 
di problemi particolarmente seri per il nostro equilibrio fisico e 
mentale. Vediamo un elenco delle principali malattie che posso-
no essere causate o esacerbate dallo stress:

Lo Stress e il Corpo
-  Malattie cardiovascolari
-  Diabete
-  Malattie autoimmuni
-  Malattie della pelle
-  Ipertensione
-  Emicranie
-  Cefalee
-  Dolore cronico
-  Asma
-  Malattie gastrointestinali
-  Sindrome premestruale

Lo Stress e la Mente
-  Depressione
-  Ansia
-  Disordini alimentari
-  Dipendenze
-  Irritabilità e tensione
-  Ipervigilanza e pensieri intrusivi

La “Mindfulness” per la salute di 
corpo e mente
Quando parliamo di gestione dello stress, identifichiamo una se-
rie di tecniche finalizzate a modificare pensieri e comportamenti 
per costruire, nel tempo, un approccio più efficace alle situazioni 
ed alle emozioni negative.

Mindfulness è un termine inglese che, a sua volta, traduce la 
parola “sati”: in lingua Pali, significa “attenzione consapevole”, 
capacità di osservare, in assenza di giudizio, la nostra realtà fi-
sica e mentale senza cadere nella tendenza umana a rimuginare 
sulla nostra sofferenza o a fuggire dall’esperienza stessa, per-
dendoci nella ricerca estenuante delle ragioni che hanno con-
dotto a tale sofferenza, delle colpe nostre o altrui e dei mezzi 
che potrebbero aiutarci ad uscirne.
La mindfulness rappresenta un’efficace strategia di coping, il 
cui obiettivo principale è quello di sviluppare una relazione 
amichevole con i nostri pensieri, le nostre emozioni, le nostre 
sensazioni fisiche, riuscendo ad osservarli come semplici inter-
pretazioni della realtà e non come la realtà stessa. La capacità 
di guardare ai pensieri ed alle emozioni negative come semplici 
oggetti mentali temporanei migliora la consapevolezza meta-
cognitiva e sembra essere associata ad una minore vulnerabilità 
alla depressione (Segal et al, 2013).
Attraverso l’utilizzo della mindfulness è possibile superare 
la dimensione del fare per entrare in quella dell’essere. Nella 
prima, la nostra mente si attiva in continuazione per fuggire o 
trattenere un’emozione spiacevole o piacevole; nella seconda, 
si impara a rimanere nella dimensione fisica e temporale del 
momento vissuto, portando l’attenzione al qui e ora, all’unità 
della nostra esperienza piuttosto che alla sua frammentazione. 
Attraverso la pratica della consapevolezza, impariamo a stare 
nel presente senza cercare di modificarlo, interpretarlo o giu-
dicarlo. Accogliendo l’esperienza come una serie di eventi 
mentali passeggeri e mutevoli, è possibile liberarsi dalla sof-
ferenza legata a condizionamenti o aspettative. La pratica del-
la mindfulness, ancorando il sé alla propria esperienza diretta 
piuttosto che al giudizio altrui, permette, inoltre, all’individuo 
di reagire con maggiore equilibrio a giudizi negativi, miglioran-
do autostima ed empowerment.
Il training della mindfulness si focalizza sulla capacità di:

-   riconoscere, nella nostra realtà quotidiana, le emozioni ed i 
pensieri negativi prima che essi attivino pensieri, parole o 
comportamenti disfunzionali. Una migliore gestione dei nostri 
stati emotivi migliora la qualità del lavoro svolto e la comuni-
cazione con gli altri;

-   imparare a stare con le emozioni più difficili, intense e/o spia-
cevoli senza fare nulla per trattenerle o allontanarle da noi. 
Lo sviluppo di una maggiore consapevolezza implica una 
maggiore presa di coscienza dei nostri meccanismi di risposta 
automatici;

-   sviluppare un allenamento mentale per dirigere e mantenere 
concentrazione, ricettività e vigilanza anche in condizioni di 
carichi di superlavoro e stress;

-   sviluppare l’empatia, intesa come disponibilità ad aprirsi ver-
so l’altro, riducendo l’attitudine al giudizio/pregiudizio, utiliz-
zando modalità comunicative più orientate verso la gentilezza, 
la non aggressività verbale, l’accoglienza e il rispetto;

-   comprendere gli altri e le loro problematiche aumentando la 
nostra capacità di stabilire e rafforzare dinamiche inter-rela-
zionali efficaci attraverso l’ascolto attivo. Questo allenamen-
to della mente permette di essere presenti ai processi interni 
nostri e del nostro interlocutore, allenando e sviluppando la 
nostra intelligenza emotiva;

-   sviluppare capacità di problem-solving e di gestione del cam-
biamento. Imparando ad accedere al nostro spazio interio-
re senza condizionamenti, possiamo sviluppare creatività e 
pensiero laterale al di fuori degli obsoleti schemi mentali per 
esplorare nuovi tipi di relazione e di risposte all’ambiente.

Non c’è cuore senza cervello:
lo stress e le emozioni
Ogni stress lascia una cicatrice indelebile, e l’organismo paga 
per la sua sopravvivenza, dopo una situazione stressante, 
diventando un po’ più vecchio.

 Hans Selye

di Kira Stellato Psicologa - www.menteebenessere.it - ks@menteebenessere.it

L’Organizzazione Mondiale della Sanità colloca le ma-
lattie cardiovascolari al primo posto come principale 
causa di mortalità nel mondo. I dati raccolti dall’A-

genzia Europea per la Sicurezza e la Salute sul Lavoro, dal canto 
loro, ci dicono che più di un lavoratore su quattro soffre di stress 
lavoro-correlato e che questo stress, oltre ad aumentare assen-
teismo e ridurre produttività, può determinare importanti ricadu-
te nell’ambito della salute. La ricerca degli ultimi anni ha evi-
denziato come le determinanti di tipo emozionale, in gran parte 
collegabili a condizioni di stress cronico, contribuiscano all’au-
mento di morbilità e di mortalità, andando a sommarsi ai fatto-
ri di rischio tradizionali (fumo, obesità). Indicatori quali ansia, 
depressione, ostilità-aggressività o particolari tratti di personalità 
(personalità di tipo D, individui con visione pessimistica della 
vita, ansiosi e con prevalenza di emozioni negative) sono stati 
riconosciuti quali importanti fattori di rischio coronarico. Negli 
ultimi anni, guidati dalla ricerca, gli interventi migliorativi della 
componente psicologica della salute hanno iniziato a far parte 
di ogni efficace programma di prevenzione e/o riabilitazione in 
ambito cardiovascolare.
Per essere veramente efficace, tuttavia, ogni programma di pre-
venzione deve tener conto della dimensione mente-corpo della 
persona e dell’influenza dell’ambiente sul benessere psico-socia-
le dell’individuo che lo occupa. Quando parliamo della persona 
oggi, dobbiamo inserirla in un contesto fortemente influenzato 
e modificato dalle nuove tecnologie informatiche. Questi cam-
biamenti, iniziati negli anni ’80, hanno determinato un vero e 
proprio tsunami di dimensioni globali che ha ridotto le distanze 
fisiche, accelerato i ritmi di lavoro e creato forme alternative di 
comunicazione sociale. La razionalizzazione dei processi lavora-
tivi e degli scambi personali doveva portare ad una liberazione 
di risorse personali. In realtà, la dimensione virtuale delle nostre 

abitudini ha determinato una frammentazione del tempo ed un 
impoverimento delle relazioni sociali, destrutturando il nostro 
vivere quotidiano. Portare attenzione al momento reale, al qui e 
ora, è diventato un elemento estraneo alla nostra quotidianità. Il 
multitasking e l’uso costante della tecnologia (sms, smartphone, 
pc, piattaforme sociali) sono diventati strumenti di avvicinamen-
to virtuale, ma di allontanamento sostanziale dell’individuo dalla 
relazione intima con se stesso e con l’altro. I cambiamenti de-
mografici, sociali e culturali degli ultimi trent’anni hanno creato 
spazi ricchi di responsabilità (ad esempio, le necessità di accu-
dimento di genitori sempre più anziani), ma, nello stesso tempo, 
poveri di contenuti relazionali, lasciandoci vulnerabili allo stress.

Cos’è lo stress?
Il neuroendocrinologo Selye fu il primo a studiare il fenomeno 
dello stress, nel lontano 1936. Selye lo definì una ‘sindrome ge-
nerale da adattamento’ (Selye, 1956). Durante la prima fase di 
allarme nei confronti di quello che il nostro organismo percepi-
sce come un potenziale pericolo, l’organismo chiama a raccolta 
tutti i propri meccanismi di difesa, iniziando a secernere ormoni, 
in particolare l’adrenalina, e facendo accelerare rapidamente il 
ritmo cardiaco. Il fattore stressante può essere di tipo psicologi-
co (un licenziamento, un’accesa discussione), fisico (un trauma) 
o biologico (un’intossicazione alimentare). Indipendentemente 
dalla causa, il processo chimico che ne deriva è identico. Oltre 
all’adrenalina, in questa fase il nostro organismo secerne cor-
tisolo e noradrenalina in quantità fino a dieci volte superiori al 
normale. Contemporaneamente, si ha anche una produzione di 
beta endorfine, gli antidolorifici naturali dell’organismo che 
innalzano la soglia del dolore per permettere all’organismo di 
affrontare traumi e sforzi molto più intensi di quanto riuscirebbe 
a sopportare in condizioni normali. La pressione sanguigna si 
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Meditazione e mindfulness
La pratica della meditazione accompagna e sostiene il percor-
so di consapevolezza. Con il termine “meditazione” si intende 
l’utilizzo di una concentrazione rilassata sul respiro, su una pa-
rola, un suono, un oggetto, un movimento o un’immagine per 
sviluppare la propria capacità di osservazione partecipante del 
momento presente. Le sue origini si possono ritrovare, con for-
me ed aspetti diversi, in tutte le principali tradizioni filosofiche 
e spirituali del mondo. Pratiche meditative sono, infatti, utilizza-
te nella contemplazione cristiana, nel buddismo, nell’induismo, 
nel sufismo, ecc.
Negli ultimi trent’anni, la ricerca occidentale si è focalizzata sul 
ruolo della mente nella prevenzione e nella cura delle malattie. 
La meditazione è diventata l’oggetto di numerosi studi e nume-
rose ricerche a livello internazionale per le sue conseguenze fi-
siologiche sul benessere psicofisico della persona.

Cosa succede quando si medita
Il nostro cervello è un organo elettrochimico. La sua attività elet-
trica si esplica sotto forma di onde cerebrali che presentano am-
piezze e frequenze diverse. Le onde Beta corrispondono al più 
alto livello di eccitazione ed attività. Quando parliamo, lavoria-
mo o pratichiamo un’intensa attività di pensiero logico, il nostro 
cervello esibisce un pattern di onde Beta. Quando, invece, me-
ditiamo, la risposta di rilassamento innescata porta ad una dimi-
nuzione della frequenza delle nostre onde cerebrali, che passano 
dal ritmo Beta (13-30 cicli al secondo) a quello Alfa (7-12 cicli 
al secondo). Oltre al cambiamento di ritmo delle onde cerebrali, 
le ricerche hanno anche evidenziato un altro elemento interes-
sante: la crescita di una consapevolezza sempre maggiore del 
nostro corpo, della nostra mente e dell’ambiente che ci circonda. 
Ciò significa che, al contrario di quanto molti pensano, la me-
ditazione non è pura astrazione o chiusura in un mondo segreto 
e distante dalla realtà, ma sviluppa la capacità di vivere piena-
mente l’attimo presente, in piena consapevolezza (mindfulness) 
e con rilassata concentrazione. Questa caratteristica, utilizzata 
nel nostro quotidiano, significa maggiore libertà della mente 
e capacità di connettersi intimamente con la parte più creativa 
ed intuitiva del nostro essere, con una maggiore capacità di at-
tenzione e di presenza. Con la meditazione, la mente indaga se 
stessa e supera i confini della semplice tecnica di rilassamento 
per portare a cambiamenti profondi, permanenti e positivi del 
proprio modo di vivere in relazione a se stessi e agli altri. Studi 
e ricerche hanno dimostrato che la mente non è un’entità rigida 
e inflessibile, ma possiede in sé una duttilità che le permette di 
essere trasformata in profondità dalla pratica quotidiana.

Meditazione e salute
Gli inizi degli anni ’60 segnarono numerosi studi scientifi-
ci sugli effetti fisiologici della meditazione. I primi scienziati 
impegnati in questa ricerca furono James Austin, un neurologo 
meditatore che descrisse come la meditazione fosse in grado di 
‘scolpire’ il nostro cervello e il dott. Jon Kabat-Zinn, fondatore 
della Stress Reduction Clinic di Worcester, Massachussets, che 
sviluppò per primo un metodo occidentale di insegnamento del-
la meditazione per la riduzione di stress, ansia e dolore (MBSR 
Mindfulness-Based stress Reduction), oggi utilizzato in più di 
200 centri in America e in Europa (Kabat-Zinn, 1992). La me-
ditazione sembra determinare un aumento di attività nel lobo 
frontale sinistro, dove hanno sede le emozioni positive. Recenti 
ricerche suggeriscono l’ipotesi che la pratica meditativa possa 
aiutare a preservare la materia grigia del cervello, composta da 
neuroni (Luders et al, 2014).
Dalla ricerca effettuata è inoltre emerso come la meditazione 

influenzi il metabolismo, il sistema nervoso centrale, il sistema 
nervoso autonomo e il sistema endocrino (Kox et al, 2012). La 
ricerca futura dovrà indagare, con interventi basati sull’eviden-
za e metodologicamente ben strutturati, se la meditazione possa 
essere utilizzata come ausilio nel trattamento dell’ipertensione 
e dei disturbi coronarici. Lo stress deve essere, infatti, consi-
derato alla pari di altri fattori di rischio cardiovascolare, come, 
ad esempio, la genetica o l’età. Tuttavia, mentre genetica ed età 
dell’individuo non sono fattori modificabili, lo stress può essere 
gestito attraverso una serie di interventi cognitivo-comporta-
mentali, il cui potenziale di efficacia è stato da tempo identifica-
to (Blumenthal at al, 2005).

Come ci si avvicina alla mindfulness
Nei laboratori esperienziali di gruppo, così come nelle sedute 
individuali, ci si esercita a vivere il momento presente attraver-
so pratiche di ascolto attivo sensoriale, meditazione, esercizi 
di consapevolezza corporea e tecniche di training mente-corpo 
atte a sviluppare la mindfulness intesa come capacità di vivere 
nel momento, con un’attenzione rilassata, consapevole e pri-
va di giudizi all’istante vissuto. Questa concentrazione senza 
sforzo, così diversa da quella alla quale siamo abituati, diven-
ta, col tempo, parte di noi stessi e produce cambiamenti nelle 
aree fronto-limbiche cruciali per la regolazione delle emozioni. 
Attraverso lo sviluppo di un maggiore controllo corpo/mente, 
diventiamo capaci di osservare lo svolgimento interiore di ogni 
evento e di decidere con libertà e chiarezza, attraverso scelte 
consapevoli, invece di attivare reazioni impulsive automatiche. 
Durante le otto settimane di training, l’osservazione consapevo-
le viene gradualmente portata alla vita quotidiana. Camminare, 
lavorare, studiare, comunicare, mangiare o fare la fila al super-
mercato diventano momenti di presenza e di incontro. Le neu-
roscienze stanno continuando a lavorare per comprendere con 
sempre maggiore precisione gli effetti clinici della mindfulness 
sulla regolazione e sulla modulazione delle emozioni. Oggi, an-
che in Italia la mindfulness viene sempre più spesso affiancata 
a percorsi di benessere e/o di sostegno psicologico, ma richiede, 
come ogni altro serio intervento mente-corpo, una solida pre-
parazione da parte dell’insegnante. Questi deve, a sua volta, 
avere acquisito non solo un’eccellente formazione tecnica, ma 
anche una lunga esperienza di pratica personale. La mindfulness 
è, essenzialmente, un cammino di pace personale, di equilibrio 
emozionale e di salute psico-fisica. Non è mai troppo tardi per 
iniziare un percorso di benessere perché, come ci dice Gianni 
Rodari “… sarebbe una festa per tutta la terra fare la pace prima 
della guerra.” 
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Emergenza Ebola: quali sviluppi 
in Africa occidentale?
Fino allo scorso febbraio, oltre 800 operatori sanitari sono 
stati infettati e quasi 500 di questi sono deceduti

di Roberto Luzzati Struttura Complessa di Malattie Infettive, Azienda Ospedaliero-Universitaria ‘Ospedali Riuniti’ di Trieste

Un’epidemia di febbre emorragica virale, causata dal vi-
rus Ebola, è in corso in Africa occidentale. Dal dicem-
bre del 2013 coinvolge, in particolare, Guinea Conakry, 

Sierra Leone e Liberia.
Di che malattia stiamo parlando?
Col termine di febbri emorragiche virali si intendono alcune 
gravi malattie infettive, i cui sintomi predominanti sono febbre 
associata a manifestazioni emorragiche a carico di cute, mucose 
e visceri. Il virus Ebola, uno dei responsabili delle febbri emor-
ragiche, è stato identificato nel1976 durante l’epidemia di feb-
bre emorragica scoppiata, pressoché contemporaneamente, nei 
pressi del fiume Ebola, in Zaire, ora Repubblica Democratica 
del Congo, ed in Sudan. Successivamente, il virus è tornato alla 
ribalta per numerose epidemie, caratterizzate sempre da nume-
rosità di casi relativamente contenuta associata ad alta mortalità. 
Ad esempio, nel 1995, ancora in Zaire, furono registrati 316 casi 
con 245 decessi.
Quali sono le caratteristiche dell’attuale epidemia da virus 
Ebola?
L’epidemia da virus Ebola in corso in Africa occidentale si ca-
ratterizza per le dimensioni straordinariamente ampie, a livello 
rurale ed urbano, e per la durata protratta del fenomeno. A partire 
dal dicembre del 2013, quando sono stati documentati i primi 
casi in Guinea Conakry, sono state infettate dal virus Ebola circa 
22.900 persone. Di esse, oltre 9.100 sono decedute. L’epidemia 
sta provocando effetti devastanti in Guinea, Sierra Leone e Libe-
ria, sconvolgendo la precaria economia di quelle regioni e com-
promettendo la funzionalità del già fragile sistema sanitario. Al 
febbraio scorso, più di 800 operatori sanitari erano stati infettati 
e quasi 500 di questi erano deceduti.

Ebola: di che cosa si tratta e come si diffonde
L’origine del virus Ebola è sconosciuta. I pipistrelli della frutta 
sono considerati i probabili ospiti naturali del virus. L’Ebola è un 
virus ad RNA a forma filamentosa appartenente alla famiglia del-
le Filoviridae. Nel corso dei precedenti focolai epidemici, è stato 
isolato in campioni biologici di primati non umani (scimmie, go-
rilla e scimpanzé). Nell’attuale epidemia, il virus ha come ospite 
naturale proprio il pipistrello della frutta. Attualmente, di con-
seguenza, la distribuzione geografica del virus rispecchia quella 
dell’ospite. Dai pipistrelli, il virus si trasmette all’uomo per con-
tatto e presenta diffusione interumana. La trasmissione avviene 
attraverso la cute non integra e le mucose per contatto con san-
gue, secrezioni o altri fluidi (urine, saliva, feci, ecc), attraverso 
rapporti sessuali con persone infette anche se guarite (nel liquido 
spermatico il virus rimane infettante fino a 7 settimane dopo la 
guarigione dei sintomi), per contatto con animali infetti, viventi 
o morti (primati, pipistrelli, antilopi, istrici), ad esempio durante 
la caccia o la macellazione di animali selvatici. Non è mai sta-
ta documentata la trasmissione per via aerea. L’infezione si può 
trasmettere anche per contatto tra cute non integra o mucose con 
l’ambiente (lenzuola, indumenti, siringhe, ecc) contaminato da 
fluidi biologici del paziente infetto. Il virus può sopravvivere a 
lungo in materiale organico liquido o essiccato, può essere inat-
tivato da radiazioni UV, radiazioni gamma, riscaldamento per 60 
minuti a 60°C o ebollizione per 5 minuti. È, inoltre, suscettibile 
all’ipoclorito di sodio ed ai disinfettanti in genere.
Chi è maggiormente a rischio di contrarre l’infezione?
Nel corso dell’attuale epidemia sono risultati più a rischio di 
contagio gli operatori sanitari, quali infermieri e medici, i fa-
miliari ed i conviventi in contatto con persone infette e coloro i 

NON SOLO CUORE

Area geografica interessata dall’attuale epidemia insorta in Guinea 
Conakry (Baize S et al. New Engl J Med 2014, DOI: 10.1056/
NEJMoa1404505).

Il pipistrello della frutta
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quali hanno avuto contatto diretto con i corpi dei pazienti dece-
duti durante le rituali cerimonie funebri.
C’è il rischio che l’epidemia si diffonda in altri Paesi?
Il rischio è molto basso. Al di fuori dei tre Paesi dell’Africa occi-
dentale interessati, dall’inizio dell’epidemia al febbraio del 2015 
sono stati registrati casi sporadici in Nigeria (20), Mali (8) e Se-
negal (1). Casi isolati d’importazione dai Paesi colpiti sono stati 
riportati negli Stati Uniti (4), in Spagna (1), Inghilterra (1) e Italia 
(1). Salvo due singoli episodi di contagio ospedaliero, in Spagna 
e negli Stati Uniti, si è trattato, sostanzialmente, di casi relativi 
ad operatori sanitari o missionari originari di Paesi occidentali 
rientrati nei rispettivi Paesi d’origine per la cura della malattia 
contratta in Africa. In particolare, in Italia è stato registrato un 
singolo caso ad evoluzione favorevole in un medico rientrato 
dalla Sierra Leone. Nessun caso secondario è stato rilevato nel 
nostro Paese. Rigorose misure di controllo sono state intraprese e 
sono tuttora attive nell’ambito della rete sanitaria italiana.
Quali sono i sintomi clinici tipici della malattia da virus Ebola?
Il periodo di incubazione, fase asintomatica compresa tra il mo-
mento dell’infezione e l’inizio dei sintomi della malattia, è in 
genere di 4-10 giorni, ma può variare tra 2 e 21 giorni. In que-
sta fase, così come all’inizio della fase sintomatica, sostanzial-
mente, il soggetto non è contagioso. L’insorgenza della malattia 
è improvvisa ed i sintomi iniziali comprendono una sindrome 
simil-influenzale con febbre, dolori muscolari ed affaticamento, 
cefalea e mal di gola. Il quadro iniziale non risulta, pertanto, 
specifico ed è comune a molte infezioni, dall’influenza alla ma-
laria, molto diffusa in tutta l’Africa sub-sahariana. In un secondo 
tempo insorgono manifestazioni cliniche a carico di vari organi 
ed apparati. I sintomi possono essere di tipo gastroenterico (vo-
mito, diarrea, dolore addominale, anoressia), neurologico (cefa-
lea, confusione mentale, debolezza muscolare), muco-cutaneo 
(arrossamento delle congiuntive e della faringe, esantema cuta-
neo) e respiratorio (tosse, dispnea, dolore toracico). Al termine 
della prima settimana di malattia, oltre la metà dei pazienti può 
presentare manifestazioni emorragiche che vanno dalla diarrea 
con sangue al vomito ematico, dalle emorragie cutanee a quelle 
mucose (naso, bocca, apparato gastroenterico e genitourinario). 
Una quota importante di pazienti presenta severe emorragie a 
carico dei visceri seguite da stato di shock e insufficienza di 
più organi. La mortalità da Ebola oscilla tra il 50 ed il 90%. La 
probabilità di trasmissione del virus diventa sempre più elevata 
nelle fasi tardive della malattia e permane molto elevata anche 
dopo la morte del paziente.
Esiste una terapia specifica?
Attualmente non sono disponibili trattamenti o farmaci specifici 
efficaci e sicuri per la cura della malattia. I pazienti più gravi 

richiedono cure intensive di supporto. Spesso, si tratta di sog-
getti disidratati o che hanno presentato emorragie che richie-
dono infusioni di soluzioni idroelettrolitiche, plasma o sangue 
intero. Le dimensioni dell’attuale epidemia hanno dato l’im-
pulso ad uno straordinario sviluppo di progetti multinazionali 
cooperativi per sperimentare terapie specifiche. L’infusione di 
plasma di soggetti convalescenti è stata ripetutamente impie-
gata in numerosi pazienti con buoni risultati preliminari. L’in-
fusione di plasma derivato dal sangue presenta il vantaggio di 
comportare costi economici contenuti, ma anche il rischio di 
trasmissione di altri agenti infettivi. Deve, pertanto, essere pre-
ceduta da adeguati controlli. Alcune terapie sperimentali sono 
state impiegate negli Stati Uniti ed in altri Paesi. ZMapp è un 
cocktail di tre differenti anticorpi neutralizzanti risultati attivi 
contro il virus Ebola in modelli animali di primati non-umani. 
Un piccolo numero di pazienti ha ricevuto questo prodotto sen-
za effetti collaterali, ma, in attesa del risultato di alcuni studi 
clinici, il beneficio non risulta ancora accertato. Un altro far-
maco in corso di sviluppo è denominato TKM-Ebola. Si tratta 
di nano-particelle lipidiche che interferiscono con l’RNA virale 
bloccandone la replicazione. Risultato efficace in alcuni model-
li animali, il prodotto è stato somministrato in via preliminare 
ad alcuni pazienti. Altri due antivirali, inoltre, il favipiravir ed il 
brincidofovir, sono in fase di sperimentazione clinica nei Paesi 
colpiti dall’epidemia.
È possibile prevenire la malattia con la vaccinazione?
Due differenti vaccini sono attualmente in fase di sperimenta-
zione clinica in Liberia ed in  Sierra Leone. Il fine è di vaccinare 
primariamente i gruppi a più alto rischio di contrarre l’infezione, 
gli operatori sanitari e gli addetti ai riti funebri. I vaccini in valu-
tazione utilizzano virus differenti e non patogeni per l’uomo che 
fungono da vettori trasportando alcuni geni specifici del virus 
Ebola. Entrambi i vaccini si sono dimostrati efficaci e sicuri in 
modelli di primati non umani.
Come si prospetta l’evoluzione dell’epidemia in corso?
Nelle aree colpite dalla malattia, le armi più efficaci nel bloccare 
la diffusione sono tuttora costituite dalla raccomandazione che 
il paziente ammalato ed i suoi familiari vengano seguiti presso 
un centro sanitario e dalla conoscenza delle modalità di prote-
zione dall’infezione quando ci si trova in contatto con il soggetto 
colpito (guanti, abito protettivo impermeabile, scarpe con sovra-
scarpe, maschera ed occhiali protettivi). Fondamentale risulta, 
anche in questa infezione, il rispetto rigoroso dell’igiene delle 
mani dopo essere entrati in contatto con il paziente, le sue se-
crezioni e l’ambiente a lui circostante. Viste le peculiari ritualità 
delle cerimonie funebri in alcuni Paesi dell’Africa occidentale, 
specifiche modalità protettive sono, in particolare, raccomanda-
te agli addetti alla preparazione dei defunti. Nelle aree colpite 
sono, inoltre, sconsigliati contatti con animali a rischio, quali 
pipistrelli della frutta e scimmie, nonché l’ingestione delle carni 
crude di tali animali.
Alla fine dello scorso gennaio, l’Organizzazione Mondiale della 
Sanità ha annunciato che, finalmente, l’epidemia di Ebola sta-
va riducendosi, con un numero inferiore a 100 nuovi casi per 
settimana nei tre Paesi colpiti. Questi dati incoraggianti hanno 
indotto ad ipotizzare che l’epidemia possa regredire del tutto 
entro il prossimo mese di giugno. Nella prima parte del mese 
di febbraio si è, peraltro, assistito ad un lieve incremento del nu-
mero di nuovi casi. Ebola, quindi, non è ancora “sotto controllo” 
e, nonostante gli investimenti della comunità internazionale, gli 
sforzi immani di numerose organizzazioni non governative an-
che del nostro Paese e l’impegno delle popolazioni degli stessi 
Paesi colpiti, ancora molta strada deve essere percorsa per con-
siderare sconfitta questa terribile epidemia. 

Il Virus Ebola (famiglia Filoviridae)
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Meno del 15% 
dei pazienti 
viene informato, 
ricevendo, spesso, 
indicazioni 
contraddittorie, 
troppo restrittive 
e poco evidenced-
based sul rapporto 
fra il sesso e le 
problematiche 
cardiovascolari.

Quando riprendere 
una normale 
attività sessuale 
dopo un infarto 
del miocardio? 
La risposta è 
strettamente legata 
all’entità dell’infarto 
stesso ed alla 
cicatrice lasciata sul 
muscolo cardiaco.

Le alterazioni 
emodinamiche, 
vascolari, ormonali 
e neurormonali che 
caratterizzano lo 
scompenso cardiaco, 
nonché l’utilizzo 
di diversi farmaci, 
possono contribuire 
allo sviluppo di 
alterazioni della 
sfera sessuale che 
interessano il 60-
90% dei pazienti.

Nei soggetti in 
cui la severità e la 
sintomaticità della 
patologia sia dubbia, 
l’esecuzione di 
un test induttivo 
permette di 
valutare la risposta 
emodinamica, i 
sintomi e l’eventuale 
insorgenza di aritmie

Intimità e malattia 
cardiovascolare: due mondi 
conciliabili
Uno studio recente, condotto negli Stati Uniti ed in Spagna 
su 2.349 donne e 1.152 uomini di età compresa tra i 18 ed i 55 
anni con recente storia di infarto, ha messo in luce come la 
classe medica sia spesso restia ed impreparata nel trattare 
queste tematiche

di Alessandro Altinier, Giorgio Faganello, Andrea Di Lenarda

Riadattarsi alla vita di tutti i giorni 
può rivelarsi difficile dopo una 
diagnosi di patologia cardiovasco-

lare, specialmente in seguito ad un evento 
cardiovascolare. Emergono preoccupazio-
ni e dubbi inerenti ai vari aspetti della vita 
quotidiana: quali cibi o bevande evitare? 
Potrà l’organismo sopportare nuovamente 
stress fisici ed emotivi?
Tra le varie incertezze, emerge con forza 
quella riguardante l’attività sessuale. Può 
succedere che taluni pazienti, ritenendo 
incompatibile l’attività sessuale con la 
patologia cardiovascolare, sospendano o 
riducano i rapporti intimi con una ricaduta 
negativa sulla qualità della vita e delle rela-
zioni interpersonali, fino ad arrivare a uno 
stato d’isolamento, ansia e depressione.

Alcuni studi hanno dimostrato come il 
61% dei pazienti vorrebbe parlare di que-
ste problematiche con il proprio medi-
co, ma solo meno del 15% comunica le 
proprie preoccupazioni. Queste sono le 
premesse che ci hanno spinto a scrivere 
l’articolo, al fine di cercare di sfatare fal-
se convinzioni e promuovere un dialogo 
aperto tra medico e paziente, eliminando 
tabù ed ingiustificati sensi di vergogna.
Uno studio recente, condotto negli Sta-
ti Uniti ed in Spagna su 2.349 donne e 
1.152 uomini di età compresa tra i 18 ed 
i 55 anni con recente storia di infarto, ha 
messo in luce come la classe medica sia 
spesso restia ed impreparata nel trattare 
queste tematiche: meno del 15% dei pa-
zienti viene informato, ricevendo, spesso, 

CUORE E SESSO

indicazioni contraddittorie, troppo restrit-
tive e poco evidenced-based.
Numerosi studi hanno esaminato la rispo-
sta neuroendocrina dell’organismo all’at-
to sessuale, rilevando un moderato incre-
mento della pressione arteriosa e della 
frequenza cardiaca, con un rapido rientro 
dei parametri ai valori basali senza signi-
ficative differenze tra uomo e donna. L’at-
tività sessuale è, infatti, assimilabile ad un 
esercizio fisico di grado lieve-moderato, 
quantificabile in 3-4 equivalenti meta-
bolici (METS), equiparabile allo sforzo 
necessario a salire due rampe di scale. 
Nella gran parte dei casi, è, quindi, com-
patibile con la patologia cardiovascolare. 
Le preoccupazioni dei pazienti risultano, 
perciò, non del tutto giustificate. Gli studi 
indicano che circa il 90% delle fatalità ac-
cadute durante l’attività sessuale colpisce 
i maschi e che, nel 75% dei casi, si tratta 
di eventi accaduti al di fuori di relazioni 
stabili, con partner più giovani e/o dopo 
abbondanti libagioni.
Nel 2012, la società americana di cardio-
logia (AHA) ha elaborato uno statement 
con l’intento di sintetizzare le evidenze 
scientifiche e produrre delle raccoman-
dazioni pratiche finalizzate a favorire un 
dialogo aperto tra medico e paziente.

Cardiopatia Ischemica
Quando riprendere una normale attività 
sessuale dopo un infarto del miocardio? 
La risposta è strettamente legata all’enti-
tà dell’infarto stesso ed alla cicatrice la-
sciata sul muscolo cardiaco. È, dunque, 
un argomento di discussione tra medico 
specialista e paziente. Nei pazienti affetti 
da cardiopatia ischemica stabile, pauci-
sintomatici o asintomatici e già sottopo-
sti ad una rivascolarizzazione coronarica 
completa, viene consigliata la ripresa 
dell’attività sessuale nei casi in cui ven-
gano raggiunti i 3-5 METs alla prova da 

sforzo, senza segni d’ischemia corona-
rica all’elettrocardiogramma, dispnea, 
cianosi, aritmie o ipotensione. Gli studi 
riferiscono che, in questi pazienti, è rara 

la comparsa di angina durante l’atto ses-
suale. Dopo interventi di rivascolarizza-
zione, percutanea o con by-pass aorto-
coronarico a decorso non complicato, 
vanno rispettati dei tempi “tecnici” prima 
della ripresa dell’attività sessuale, legati 
alla completa risoluzione dell’accesso ve-
noso, nel primo caso, e dopo almeno 6–8 
settimane, necessarie ad una completa 
guarigione della ferita sternotomica. In 
generale, l’attività sessuale è associata 
ad un lieve incremento di eventi cardiaci 
ed il rischio assoluto è trascurabile: meno 
dell’1% di tutti gli attacchi cardiaci avvie-
ne, infatti, durante il coito (in termini sta-
tistici, è più probabile essere colpiti da un 

fulmine!). Dati di letteratura suggerisco-
no, inoltre, che una regolare attività fisica 
aiuta a ridurre il rischio di infarto miocar-
dico conseguente all’attività sessuale.
Nei casi in cui sia avvenuta una rivasco-
larizzazione coronarica incompleta, la 
valutazione di ischemia inducibile resi-
dua rappresenta un valido strumento per 
determinare la tolleranza all’attività fisica 
e, quindi, l’eventuale indicazione alla ri-
presa dei rapporti sessuali.
Nei pazienti instabili o sintomatici, infi-
ne, dovrebbe essere sconsigliata l’attività 
fisica sino a valutazione specialistica e 
stabilizzazione del quadro clinico.

Scompenso Cardiaco
Le alterazioni emodinamiche, vascola-
ri, ormonali e neurormonali che caratte-
rizzano lo scompenso cardiaco, nonché 
l’utilizzo di diversi farmaci, possono con-
tribuire allo sviluppo di alterazioni della 
sfera sessuale che interessano il 60-90% 
dei pazienti, con una ricaduta negativa 
sulla qualità di vita, soprattutto per i pa-
zienti più giovani e di sesso maschile. La 
sicurezza dell’attività sessuale può essere 

Andrea Di Lenarda, direttore del Centro Cardiovascolare di Trieste
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Nonostante l’ampia 
diffusione di 
farmaci e la loro 
relativa sicurezza, 
è di fondamentale 
importanza che il 
paziente concordi 
con il proprio 
medico l’indicazione 
e la modalità 
di assunzione: 
un’eccessiva 
“disinvoltura” 
nel loro utilizzo, 
magari associato 
all’uso di altri 
farmaci vasoattivi, 
può causare 
effetti indesiderati 
importanti e 
potenzialmente 
dannosi per la salute

Nei casi in cui 
sia avvenuta una 
rivascolarizzazione 
coronarica 
incompleta, la 
valutazione di 
ischemia inducibile 
residua rappresenta 
un valido strumento 
per determinare 
la tolleranza 
all’attività fisica e, 
quindi, l’eventuale 
indicazione alla 
ripresa dei rapporti 
sessuali

correlata alla severità della classe funzio-
nale NYHA ed alla frazione d’eiezione 
ventricolare sinistra. Una terapia medica 
ottimizzata incrementa la sensazione di 
soddisfazione sessuale. Studi effettuati su 
pazienti con scompenso cardiaco cronico 
stabile (NYHA I-II) hanno mostrato come 
questi soggetti possano condurre una vita 
sessuale attiva in sicurezza. Sconsigliata, 
invece, nei pazienti con scompenso car-
diaco avanzato e/o importante limitazione 
funzionale (classe NYHA III-IV).

Valvulopatie
Nonostante siano disponibili indicazioni 
sulla limitazione dell’attività fisica per 
i pazienti con malattia valvolare, non vi 
sono studi che abbiano approfondito spe-
cificatamente il rischio legato all’attività 
sessuale. È, però, possibile derivare, dalle 
evidenze esistenti e dalla pratica clinica, 
indicazioni di buon senso: i pazienti por-
tatori di valvulopatia non severa possono 
affrontare con sicurezza un’attività fisica 
non intensa, ed è quindi ragionevole pre-
supporre che possano intraprendere una 
vita sessuale attiva senza preoccupazione.
Per i pazienti con malattia valvolare se-
vera e sintomatica, invece, è opportuno 
rinviare la ripresa dei rapporti intimi dopo 
un’accurata valutazione medica o il tratta-
mento chirurgico.
Nei soggetti in cui la severità e la sinto-
maticità della patologia sia dubbia, l’ese-
cuzione di un test induttivo permette di 
valutare la risposta emodinamica, i sin-
tomi e l’eventuale insorgenza di aritmie. 
Non vi è nessuna ragione per precludere 
una normale attività sessuale ai pazien-

ti portatori di protesi valvolari normo-
funzionanti dopo almeno 6–8 settimane 
dall’intervento cardio-chirurgico.

Defibrillatore 
impiantabile (ICD)
La presenza di un ICD non rappresenta 
una controindicazione all’intimità. Tal-
volta, succede che i pazienti portatori di 
un defibrillatore temano l’insorgenza di 
uno shock durante il rapporto sessuale. La 
probabilità che si verifichi tale evenienza 
è marginale e la scarica del defibrillatore 
non rappresenta in alcun modo un perico-
lo per il partner.
Il rischio di insorgenza di un’aritmia ven-
tricolare in questo contesto è sovrapponi-
bile a quello legato ad uno sforzo fisico 
equivalente. L’esecuzione di un test da 
sforzo potrebbe essere d’aiuto nel rassi-
curare paziente e partner, soprattutto se 
l’impianto è avvenuto in un contesto di 
prevenzione secondaria. Il dispositivo è, 
inoltre, capace di discriminare se l’incre-
mento della frequenza cardiaca è legato 
allo sforzo fisico o ad un’aritmia ventri-
colare minacciosa (tachicardia ventrico-
lare, fibrillazione ventricolare), rendendo 
improbabile un intervento inappropriato.

Disfunzione erettile: 
gestione e trattamento
Nella sfera sessuale maschile, i problemi 
più spesso riportati includono la riduzione 
del desiderio e la difficoltà nel raggiunge-
re e mantenere l’erezione. Se tale distur-
bo diviene costante, o molto frequente, si 
parla di disfunzione erettile (DE). La ge-
nesi di tale problematica è multifattoriale: 
psicogena, organica e iatrogena.
Sofferenza psicologica, depressione, an-
sia e preoccupazione legati alla perfor-
mance sessuale, come già sottolineato, 
sono comuni nei pazienti con malattia 
cardiovascolare e si associano ad un au-
mentato rischio di sviluppare DE. Da uno 
studio condotto su 2.460 Danesi di età 
compresa tra i 18 e gli 88 anni, è emerso 
chiaramente come la qualità della vita dei 
soggetti con problemi alla sfera sessuale 
fosse fino al 19% inferiore rispetto alla 
popolazione generale. Un secondo studio, 
su 500 uomini francesi affetti da DE, ha 
evidenziato che il miglioramento dell’at-
tività sessuale, dopo un adeguato tratta-
mento farmacologico, si è accompagnato 
ad un aumento dell’autostima e delle rela-
zioni interpersonali.
Non meno rilevante è la genesi vascolare 
del problema: DE e malattia cardiovasco-
lare sono frequentemente associate e con-
dividono i medesimi fattori di rischio (di-
slipidemia, diabete, fumo, ipertensione, 

vita sedentaria ed obesità). La comparsa 
di DE, infatti, può precedere di alcuni 
anni il manifestarsi di una malattia coro-
narica importante.
Recentemente, un gruppo di lavoro costi-
tuito da specialisti provenienti da discipli-
ne diverse, il “Third Princeton Consen-
sus”, si è focalizzato sul tema della DE 
all’interno di un concetto più ampio di 
salute cardiovascolare. Il documento fina-
le raccomanda che, nei pazienti affetti da 
DE, prima di intraprendere il trattamento 
farmacologico specifico per la stessa sia-
no ricercate potenziali co-morbidità car-
diovascolari ed, eventualmente, diagnosti-
cata la presenza di cardiopatia ischemica 
attraverso l’utilizzo del test da sforzo. In-
fatti, i pazienti con test da sforzo negativo, 
o a basso rischio cardiovascolare, possono 
iniziare direttamente il trattamento farma-
cologico senza ulteriori indagini. Lo stes-
so non può esser sostenuto per i pazienti 
con test da sforzo positivo o ad alto rischio 
cardiovascolare, i quali devono rivolgersi 
allo specialista cardiologo.
Nell’ambito delle cause di DE, non si 
possono dimenticare gli effetti collaterali 
derivanti dalla terapia cardiovascolare: le 
categorie di farmaci più spesso chiama-
te in causa sono beta-bloccanti (fonda-
mentali nel trattamento della cardiopatia 
ischemica e dello scompenso cardiaco), 
diuretici (in particolar modo i tiazidici) ed 
antialdosteronici. In casi più rari troviamo 
i farmaci antipertensivi (Alfa-bloccanti, 
ACE-inibitori, Calcio-antagonisti).
L’approccio al trattamento della DE pre-

vede, come primo passaggio, la correzio-
ne delle cause predisponenti, soprattutto 
se reversibili: rassicurazione nei pazienti 
stabili, correzione dei fattori di rischio 
cardiovascolare, valutazione del poten-
ziale iatrogeno della terapia somministra-
ta ed, eventualmente, prescrizione di una 
valida alternativa farmacologica.
Da diversi anni sono disponibili gli ini-
bitori della fosfodiesterasi 5 (PDE5), un 
enzima che ha la funzione di degradare 
la guanosinmonofosfato ciclico (cGMP), 
fondamentale nella regolazione dell’ere-
zione. Gli inibitori della PDE5, infatti, 
consentirebbero una produzione signifi-
cativa di ossido nitrico, favorendo il mec-
canismo della vasodilatazione e, quindi, 
dell’erezione. Nonostante tali farmaci 
(Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil e, più 
recentemente, Avanafil) si siano rivelati 
efficaci nel trattamento della DE, sono 
opportune delle precisazioni: inducono 
una vasodilatazione ed una possibile ri-
duzione della pressione arteriosa sistoli-
ca (circa 10 mmHg) e diastolica (circa 8 
mmHg), che può esser ancor più accen-
tuata in pazienti con cardiopatia ische-
mica e/o valori pressori basali elevati. 
Questi farmaci sono considerati sicuri ed 

efficaci in pazienti affetti da ipertensione 
arteriosa e/o cardiopatia ischemica stabi-
le ed in buon compenso emodinamico. 
L’associazione con i nitrati (a breve e a 
lunga durata d’azione) rappresenta una 
controindicazione assoluta per il rischio 
di severa ipotensione. Peraltro, l’utiliz-
zo della nitroglicerina in caso di dolore 
toracico insorto dopo assunzione di ini-
bitori della PDE5 può avvenire solo a 
wash-out degli stessi completato. L’uso 
concomitante di inibitori della PDE5 con 
farmaci antipertensivi non presenta parti-
colari problemi, eccetto che con la cate-
goria degli alfa-bloccanti, per i quali sono 
consigliati un maggiore monitoraggio dei 
valori pressori ed una graduale titolazione 
della posologia per potenziali ipotensioni 
arteriose. In generale, gli effetti collatera-
li più comuni degli inibitori della PDE5 
sono la cefalea, i flushing e la dispepsia.
Nonostante l’ampia diffusione di questi 
farmaci e la loro relativa sicurezza, è di 
fondamentale importanza che il paziente 
concordi con il proprio medico l’indica-
zione e la modalità di assunzione: un’ec-
cessiva “disinvoltura” nel loro utilizzo, 
magari associato all’uso di altri farmaci 
vasoattivi, può causare effetti indeside-
rati importanti e potenzialmente dannosi 
per la salute. Non bisogna dimenticare, 
infine, che le cause di DE possono avere 
anche un’origine neurologica (es. ictus, 
tumori del SNC, malattie degenerative), 
post-chirurgica (interventi su prostata e 
colon-retto), anatomica (es. ipospadia, 
epispadia), ormonale (es. distiroidismi, 
ipogonadismo, iperprolattinemia) e post-
traumatica.
In conclusione, l’attività sessuale e la 
malattia cardiovascolare sono due mondi 
spesso conciliabili ed è auspicabile che 
medico e paziente trovino una maggior 
empatia a tal riguardo.
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