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57 aa; forte fumatore; PA 170/90 mmHg; familiarità per cpt ischemica; 

Col, Hb, Creat

Dalle ore 8 insorgenza di dolore toracico



57 aa; imprenditore; frequenti viaggi; vedovo; vive solo; fumatore 40 sig/die; PA 170/90 mmHg; 

familiarità per cpt ischemica, madre morta a 50 aa per arresto cardiaco;

scarsa attività fisica; kg 90xcm174, 5-6 caffè/die;

Col…, Hb…., Creat…

Dalle ore 8 insorgenza di dolore toracico; giunge in PS ore 12



Sanità del futuro e Precision medicine:
1. Patient
2. Gene
3. Cellular/Tissue Model (hiPSC technology, CRISPR-Cas9)
4. Mechanism of disease
5. Arrhythmia and Contractility assays
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HeartLogic™ Heart Failure Diagnostic

HeartLogic was proven to detect the early warning signs of worsening heart failure by combining

data from 5 sensors into a single composite index.
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LA SANITA’ DEL 
FUTURO? 

INTEGRATA & CONNESSA CON 
LA TELE-MEDICINA







Raccomandazioni per facilitare le 
modifiche comportamentali

Raccomandazioni

 Le strategie cognitivo-comportamentali convalidate (es. il 

colloquio motivazionale) sono raccomandate per facilitare le 

modifiche dello stile di vita.

 Si raccomanda di coinvolgere un team multidisciplinare di 

professionisti sanitari (es. infermieri, dietologi, psicologi). 

 Nei soggetti ad altissimo rischio CV è raccomandata la 

prescrizione di interventi multimodali, che includano risorse 

mediche e informazioni su stili di vita sani, attività fisica, 

gestione dello stress, nonché il counseling sui fattori di rischio 

psicosociali.                                    

Classe / Livello         Ref.

I A             231

I A         232,233

I A        233,234 



Dieci punti strategici per facilitare le 
modifiche del comportamento- 1

1.Instaurare un’alleanza terapeutica. 

2. Fornire raccomandazioni a tutti i soggetti a rischio o con 

malattia cardiovascolare clinicamente manifesta. 

3.Aiutare a comprendere il rapporto esistente tra comportamento 

e salute. 

4.Aiutare ad analizzare le proprie resistenze alle modifiche del 

comportamento. 

5.Ottenere l’impegno da parte dell’assistito a modificare il suo 

comportamento.

Linee guida europee 2016 sulla prevenzione delle MCV nella pratica clinica 



Dieci punti strategici per facilitare le 
modifiche del comportamento - 2.

 6.Coinvolgere l’assistito nell’identificazione e selezione 

dei fattori di rischio da modificare. 

 7.Adottare strategie combinate che prevedano un rafforzamento 

della capacità dell’assistito di cambiare.

 8.Definire un programma per modificare lo stile di vita. 

 9.Coinvolgere altre figure professionali

 10.Monitorare i progressi mediante contatti di follow-up

Linee guida europee 2016 sulla prevenzione delle MCV nella pratica clinica







Valore della relazionalità



Harrison’s; 1958-2018

Part 1; The Profession of Medicine

Enduring values of the Medical Profession; pag 1-8
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La storia clinica

Fare la storia, il procedimento più sofisticato della medicina, 

è una tecnica d’indagine straordinaria: in nessun’ altra forma 

di ricerca scientifica l’oggetto dell’osservazione parla. 

L’acquisizione delle informazioni dalla storia è di gran lunga

più complessa ma anche più utile  per conoscere

il paziente e la sua malattia rispetto all’esame

fisico, ai test di laboratorio o all’imaging; 

ma la capacità di fare la storia non si può

apprendere dalle lezioni in aula o dai trattati – solo 

dall’esperienza e dalla riflessione critica su tecniche ed

esperienza di comunicazione

AR Feinstein, 1967
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La storia clinica

Non vi è necessariamente “soggetto” nella scarna storia di 

un caso clinico: le anamnesi moderne accennano al 

soggetto con formule/score  “oggettivanti” (che potrebbero

riferirsi a un essere umano come a un ratto). Per riportare

il soggetto – il soggetto umano che soffre, si avvilisce, 

lotta – al centro del quadro,  dobbiamo approfondire la 

storia di un caso sino a farne una vera storia, un racconto

personale. Solo allora avremo un "chi" oltre a un "che

cosa", avremo una persona reale , un paziente,  in 

relazione alla malattia

Oliver Sacks. L’uomo che scambiò sua moglie per un cappello.  Adelphi, 1986, p. 12



1. Le competenze tecnico-cliniche

Le competenze cliniche sono abilità complesse che si basano su conoscenze e capacità e richiedono 

appropriate capacità attitudinali. Pertanto, l’educazione di un buon cardiologo deve includere 

conoscenze, capacità ed attitudini.

Obiettivi formativi di base

Acquisizione delle conoscenze fondamentali di anatomia, fisiologia, biochimica e genetica dell'apparato 

cardiaco allo scopo di stabilire la basi per l'apprendimento del laboratorio, della clinica e della terapia 

cardiologica. Acquisizione delle nozioni fondamentali di matematica, fisica, statistica ed informatica, 

utili per la comprensione della fisiologia della circolazione e per l'elaborazione di dati ed immagini di 
interesse clinico

From Tanner FC, Brooks N, Fox KF, et al, ESC Core Curriculum for the Cardiologist, EHJ, 2020, 41, 38, 3605–3692. 



2. Le competenze e attitudini relazionali

Le attitudini ed i comportamenti richiesti ad un Cardiologo vanno sviluppate durante il periodi di

formazione interagendo con i Pazienti in vari contesti, con gli altri medici ed infermieri e con gli altri

professionisti che lavorano nell’ambito cardiologico e non.

Tra le competenze attitudinali vi sono comunicazione, leadership, capacità di lavorare in gruppo,

collaborazione, puntualità.

COMUNICAZIONE ASCOLTO PUNTUALITA’
LAVORO DI 

GRUPPO/SQUADRA



• Maturare un metodo di lavoro efficiente per affrontare con spirito critico le comuni problematiche cliniche in

ambito cardiologico acuto, ambulatoriale e setting cronicità con competenze internistiche generali;

• Acquisire la capacita ̀ di comunicare efficacemente con i Colleghi ed i componenti delle equipe sanitarie

relativamente alle problematiche dei pazienti «presi in cura»;

• «cure vs care»

• Gestire in maniera appropriata il rapporto con il paziente per prepararlo adeguatamente alle procedure

previste e il rapporto con i familiari dell’assistito, anche in condizione critica.

• Favorire l’aderenza alle terapie e stili di vita



3. Sostenibilità, proporzionalità e appropriatezza

Sapere utilizzare correttamente e con appropriatezza le risorse diagnostiche e terapeutiche disponibili nelle 

differenti realtà operative (territoriali, riabilitative, Cardio, Cardio UTIC, Cardio Emo, Cardio CCH, CCH TCO-
VAD, 

Conoscere gli aspetti legali e di organizzazione sanitaria della professione 

Acquisire la conoscenza del corretto ed appropriato utilizzo delle risorse e del budget e della pianificazione di interventi finalizzati a 

implementare la politica della qualità e i principi del rischio clinico e della sostenibilità​

Da Cartabellotta N, Conferenza Nazionale GIMBE 2015



"Despite many revolutionary changes in the technology, 

concepts, and practice of medicine, there remains a single 

title to distinguish a doctor who treats sick people: he is a 

clinician...«

"The clinician is the doctor at the sufferer’s

bedside, the doctor who accepts responsibility 

for the life entrusted  to him by the patient, 

the doctor who plans the strategy and executes

the tactics of therapeutic care"

AR Feinstein, 
1967, p. 21
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3. Il passaggio da studente a medico



 Il modello di malattia oggi dominante è biomedico. 

 Questo modello assume che la malattia sia interamente 

spiegata da deviazioni dalla norma di variabili biologiche 

somatiche misurabili. E non lascia spazio al vissuto 

individuale ed  alle dimensioni sociali, psicologiche e 

comportamentali  della malattia

GL Engel. The need for a new medical model. 

A challenge for biomedicine. Science, 1977;196:129-136
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3. Disease, Illness e Sickness: le 3 dimensioni della malattia

(fisiopat, sociologica, personale)

Il passaggio da studente a medico
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Cos’è l’empatia?

L’empatia, espressione della «Intelligenza Emozionale, 

EQ», è la capacità del medico di 

 comprendere la situazione, le prospettive e i sentimenti 

di un/una paziente e del suo contesto familiare;

 comunicare al/alla paziente che cosa ha compreso, e 

verificarne l’esattezza, attraverso l’uso del linguaggio 

verbale, mimico e gestuale;

 agire in base a ciò che ha compreso per il bene del/della 

paziente

M. Neumann et al. Empathy decline and its reasons.  
A systematic  review of studies  with students and residents. 

Acad Med 2011;86:996-1004

3. Il passaggio da studente a medico

M



Gli psicologi distinguono tre tipi di empatia:

 Empatia cognitiva (understanding): comprendere
la situazione e la sofferenza di un’altra persona

 Empatia emozionale (feeling): partecipare a 
quello che sente e soffre un’altra persona

 Empatia operativa (caring): intraprendere
atti concreti a vantaggio di un’altra persona 

L’empatia è l’essenza del lavoro del clinico. Un clinico che 
manchi di empatia avrà con i pazienti un rapporto povero 
di soddisfazione, impersonale, incapace di ispirare fiducia.

30

3.3    3. Il passaggio da studente a medico
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3. Il passaggio da studente a medico

"If the training places most emphasis on the human side 

of the physician’s activities, then the focus will be not 

technical in orientation – although technical expertise will 

not be neglected"

"The optics become person-oriented. 

The patient is seen someone with 

values, preferences and hopes, 

strenghts and weakenesses, abilities and foibles – who 

happens to suffer from a certain set of medical conditions"

Eike-Kenner W Kluge.http://medgenmed.medscape.com/viewarticle/532476_print
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3. Il passaggio da studente a medico: 
una sensibilità che traina un metodo

I medici giudicati particolarmente bravi dai loro colleghi 

(«high scoring physicians») danno maggior valore a 4 

caratteristiche:

 continuo apprendimento informale dalla propria pratica 

professionale («experiential lifelong learning»)

 riflessione e feedback sui propri interventi

 stimoli e conoscenze che derivano dal contatto con i 

pazienti

 stimoli e conoscenze che derivano dalle discussioni e dallo 

scambio di idee con i colleghi

J Sargeant et al. Learning in practice: experiences and perceptions 
of high-scoring physicians. Acad Med 2006;81:655-660



The physician as a Storyteller

"In recent years there has been a steadily growing 

interest in the narrative aspects of medical practice, as 

well in doctors’ writings about their work. Underlying 

this interest is the assumption that careful attention to 

the language and stories of medicine can enrich the 

doctor-patient relationship, improve patient care, and 

enhance doctors’ sense of satisfaction with their work"

A. Verghese. The physician as a storyteller. Ann Intern Med 2001;135:1012-107 33

Quale MEDICINA?....centrata sulla Persona

Quale MEDICO/OPERATORE?....attento al Malato e capace di inquadrare e gestire la Malattia

Quale INSEGNAMENTO?

Quale METODO?: ragionamento, empatia, deduzione 

Coniugare SCIENZA e VALORI di RIFERIMENTO; CONOSCENZE, COMPETENZE,

RELAZIONALITA’….SOSTENIBILITA’, PROPORZIONALITA’



«Mentre fissava lo schermo, mi fece rapidamente

una serie di domande: in pratica era il suo modo piuttosto

superficiale di raccogliere la mia anamnesi. Parlammo per

circa 5’. Notai che, durante tutto il tempo, non instaurava

alcun contatto con me, in pratica non mi guardava

mai negli occhi. Tentai di coinvolgerla nei dettagli dei

miei disturbi, senza successo. Dopo che completò di

riempire lo schema al computer, mi informò che avrebbe

avuto bisogno di una serie di esami. Le risposi che la

maggior parte di questi gli avevo già effettuati, ma lei

mi raccomandò di eseguirli tutti. Dopo circa 10’ ebbi la

sensazione che la mia visita stesse per concludersi, sebbene 
la dottoressa non mi avesse ancora chiesto alcune notizie 
per me rilevanti sulla malattia»



«Dopo 13' finalmente mi guardò per salutarmi. Il tempo 
totale in cui ebbi la sensazione, durante l'intera visita, che ci 
fosse stato un contatto visivo tra di noi, fu per meno di 60”. 

Durante questi 60” mi sono

accorto che lei guardava in effetti nella mia direzione, ma

è come se in realtà guardasse oltre me. Da parte mia, ero

certo di guardarla negli occhi mi avvilivo di non essere

ricambiato. Non avvertivo alcuna emozione, nessuna

“connessione”, nessuna empatia tra di noi. Sembrava che

agisse meccanicamente, nel modo più rapido possibile.

La cosa più importante per lei sembrava che fosse quella

di documentare quello che faceva, nella maniera più

completa e veloce» (Milton Packer; Cardiologo, 2018)



36Danielle Ofri, Bellevue Hospital, New York, 2018, p. 232

 1) I medici hanno stabilito un  
contatto visivo con il paziente?

 2) hanno permesso al paziente di 
parlare senza interromperlo?

 3) si sono presentati?

 4) hanno  riconosciuto le 
emozioni emerse durante 
l’incontro?

 5) hanno sollecitato le opinioni 
del paziente?

 6) hanno verificato di essere stati 
compresi?

2. Ascoltare quello che dicono i pazienti: questione 

anche di umiltà! Domande critiche



Contesti di azione e «narrazione»: 
kairos vs kronos

• Prevenzione

• Elezione

• Emergenza

• Urgenza

• Ambulatoriale

• Ricovero

• Ricovero in Terapia Intensiva

• Hospice

• …..
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E’ POSSIBILE DEFINIRE UN LIMITE OLTRE IL QUALE 
L’INTENSIFICAZIONE DELLE CURE COSTITUISCE UN 
ACCANIMENTO TERAPEUTICO?
_________________________________________
Gianfranco Sinagra
Struttura Complessa di Cardiologia, Ospedale Maggiore, Azienda Ospedali Riuniti, Trieste



«…una medicina che affermi che morte e malattia non
hanno alcun significato e che devono semplicemente
essere eliminati, è una medicina che non offre alla
sostenibilità alcuna ragione d’essere comune. La medicina
deve trovare una via d’uscita da questo impasse, deve
prendere parte alla ricerca del significato, all’elaborazione
dei riti sociali e culturali con cui si cerca di far fronte alla
malattia e alla morte, alla scoperta del proprio posto nella
gerarchia delle istituzioni che si propongono di aiutare le
persone a vivere una vita migliore.

La medicina contemporanea riconosce un posto privilegiato
alla scienza sia nella metodologia sia nello sforzo di
comprendere il corpo e la mente.

Il primato della scienza è fuori discussione.

Essa però ha spinto ai margini le prospettive religiose, i
contributi delle scienze umane, la cultura popolare e
tradizionale, nonché le scienze psicologiche e sociali
impegnate a superare il dualismo di mente e corpo di
individui e culture, di infermità e valori sociali».



Le sfide
Spazi per questi temi nella didattica

Impegno per trasferire un metodo, uno stile d’approccio, 
sensibilità

Malato vs Malattia

Empatia, tenerezza, gentilezza….coinvolgimento 
mantenendo il giusto distacco che contribuisca alla 
credibilità dei professionisti e dei team

Famiglia

Team

I temi etici 

Medicina simulata

Le distorsioni MA ANCHE  le opportunità della tecnologia





THM - Obiettivi di una buona pratica clinica 
nella cura del malato con  SCC

- caratterizzare ed interferire con i vari momenti e le varie e specifiche 
eziologie; 
- migliorare lo stato clinico, QoL, l’emodinamica, l’attivazione neurormonale e 
citochimica  e la bioenergetica miocardica (proteomica, metabolomica);
- ridurre le  ospedalizzazioni;
- ridurre le varie componenti di  mortalità;
- favorire il rimodellamento inverso Vsin e proteggere/migliorare il  danno 
d’organo;
- migliorare l’aderenza e prestare attenzione all’appropriatezza e 
sostenibilità;
- comprehensive approach, al malato con la sua complessità ed alla malattia 





Rapezzi C, Sinagra G, Merlo M, Ferrari R, The impossible interviews—Sherlock Holmes interviews David Sackett: ‘how much can we trust the 

guidelines?’, EHJ, 2021, 42; 35:3422–3424



4b. L’esercizio di sapere critico, le linee-guida
e le buone pratiche cliniche

• Acquisire la capacità di interpretazione critica e corretta applicazione e limiti delle 

Linee Guida e Articoli Scientifici

• Pianificare un progetto di (auto-)formazione continua

• Confrontare le proprie motivazioni e posizioni con i principi che la cura della 
persona   impone

• Apprendere i principi etici coinvolti nel processo decisionale medico con 

riguardo anche per le direttive per la prosecuzione e il trattamento di sostegno 
alla vita e  gestione del fine vita.



Halliday, et al.  Circulation. 2017;136:215–231

Flowchart of the potential techniques that may be used to improve risk stratification





Misery

March 25, 2002

Extending Life,

Defibrillators Can Prolong

Misery
by Gina Kolata

“Please Doc, I’ve had enough.

  It’s time to stop! “

        Dr Lauer said: “He knew exactly what that

 meant”. The doctors turned off the man’s

 defibrillator.  Shortly afterward, he died.

   The patient, a man in his 60’s, arrived at

Cleveland Clinic Foundation hospital in acute

discomfort. His defibrillator, a tiny device implanted

in his chest to correct abnormal heart rhythms, was

going off six times a day or more, with a jolt that felt

like a boxer’ punch to the chest. The defibrillator was

working properly, the man’s heart disease was so

advanced that his heart rhythms kept going awry.



I medici che ascoltano adeguatamente le 
parole dei pazienti:

- solo il 22% instaura un rapporto empatico 
con gli assistiti;

- il tempo medio di una visita non supera 9’;

- già dopo 20 secondi il racconto del paziente 
viene interrotto dalle domande del dottore, 
che per due terzi del colloquio tiene gli occhi 
incollati al pc o al proprio smartphone
anzichè verso la persona che

ha davanti.



“…. specializzazione che spesso frammenta i
contesti, la globalità, la complessità. …. La
specializzazione “as-trae” ossia estrae un
oggetto dal suo insieme, ne rifiuta i legami e le
interconnesioni con l’ambiente, lo inserisce in
un settore concettuale astratto che è quello
della disciplina compartimentata, in cui le
frontiere spezzano arbitrariamente la
sistemicità e la multidimensionalità dei
fenomeni...”

(Edgar Morin 2003)



Teofilo Patini (1840-1906). Pulsazioni e palpiti 


