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Fidarsi della scienza,
e questa la vera missione

La comunicazione come strumento di raccordo

Federico Danesi

iente nella vita va temuto, de-
(( v'essere solamente compreso.
Ora & tempo di comprendere

di piu, cosi possiamo temere di menon.
Lo diceva Marie Curie ed & passato piu di
un secolo. Oggi perd il mondo & diviso tra
credenti e diffidenti, come se la fiducia
nella scienza fosse al tempo stesso una
scienza da dimostrare e non una scienza
esatta a cui affidarsi.

Ancora prima del Covid e dei vaccini gia ne
eravamo consci: la medicina nasce come
scienza inesatta, fatta di prove, errori ma
anche evoluzioni e conferme. Ecco, questa
e la parola chiave: conferme, perché alla
sperimentazione segue sempre la verifica.
Seria, scrupolosa, inappuntabile, soprat-
tutto credibile.

Il confine & sottile ma netto e la scienza
ha bisogno di fiducia, della nostra fiducia.
Non significa eliminare tutti gli interroga-
tivi, che sono tipici della mente umana e
come tali naturali. Allora inseriamo due
lettere in pit, fondamentali. Invece di fi-
darsi e basta, affidarsi. Mettere cioe il
nostro futuro nelle mani di chi I'ha sem-
pre preservato e curato, il pitu delle volte
anticipando i tempi. Forse l'idea di una
scienza esatta, propinata da molti comu-
nicatori del nostro tempo, € di per sé in
contraddizione con questi interrogativi.
Per promuovere comportamenti che limi-
tano la diffusione di Covid-19 anche la co-

municazione (quindi noi) dovrebbe essere
sempre pill incentrata sulla promozione di
una maggiore fiducia nella scienza e negli
scienziati, al di la di emozioni e sensazio-
ni. In questi tempi dominati da numeri e
grafici, tutti hanno bisogno di ancorarsi a
certezze e la scienza lo é.

La pandemia ha messo in evidenza come
I'idea sbagliata che la scienza fornisca
da subito risposte certe sia comune non
solo nel pubblico (e quindi nei potenzia-
li pazienti), ma anche fra molti medici e
scienziati. Un calo di fiducia nella scienza
rischia di avere conseguenze importanti
sulla salute e lo stiamo vivendo sulla no-
stra pelle. Comincia cosi la mancanza di
rispetto delle misure necessarie per limi-
tare la diffusione del virus, sale lo scettici-
smo nei confronti dei vaccini.

Tutto umano, ma la scienza va oltre come
ha sempre fatto. La sua vera forza & saper
gestire in maniera razionale I'incertezza,
anche imparando dai propri errori e fal-
limenti. La pandemia ha portato sempre
di pit questo mondo ad aprirsi verso il
mondo esterno ed € compito di medici e
scienziati assumersi le responsabilita che
questo nuovo ruolo comporta.

Gli altri, tutti gli altri, noi compresi, devo-
no fare una cosa sola: fidarsi e affidarsi,
due gesti tanto semplici quanto comples-
si di questo tempi. Ma vincenti, questo &
fuori discussione.

Cardio Piemonte - 1
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L'IMPATTO DEL COVID-19 SULL’ATTIVITA CARDIOLOGICA IN PIEMONTE
E SULLA DEGENZA OSPEDALIERA

La pandemia fa male al cuore
Come affrontare le dimissioni precoci

Rafforzare i percorsi di telemonitoraggio domiciliare per i pazienti
che hanno patologie diverse dal Coronavirus & il vero rimedio

Giuseppe Musumeci

urante la prima on-
data della pandemia
da Covid 19, nella

primavera del 2020, si e
registrata purtroppo una
riduzione di circa il 50%
dei pazienti con cardiopa-
tie trattati in modo effica-
ce nella Cardiologie degli
Ospedali Piemontesi. La
sezione Piemontese della
Societa ltaliana di Cardio-
logia Interventistica ha in-
fatti promosso uno studio
guidato da Giorgio Quadri
e coordinato da Andrea
Rognoni, Ferdinando Varbella e il sotto-
scritto che ha coinvolto tutti i centri di
cardiologia interventistica del Piemonte
poi pubblicato sulla rivista International
Journal of Cardiology che ha registrato
risultati preoccupanti fotografando I'im-
patto dell’infezione pandemica dell’or-
mai tristemente noto virus respiratorio
responsabile della sindrome respiratoria
acuta grave Coronavirus-2 (SARS-CoV-2
o COVID-19). E stata infatti registrata
una riduzione drastica delle procedure
interventistiche cardiologiche per quanto
riguarda coronarografie (CAG), angiopla-
stiche (PCI), angioplastiche primarie in
corso di infarto miocardico acuto (pPCl)
e dati di interventistica strutturale, aor-
tica (TAVI) e mitralica (Mitraclip) con-
frontando il periodo COVID di Marzo-A-
prile 2020 con gli stessi mesi dell’anno
precedente. Nello specifico, il numero di

2 - Cardio Piemonte

coronarografie (1782 vs 3460), angio-
plastiche (1074 vs 1983), angioplastiche
primarie in corso di infarto miocardico
acuto (271 vs 410), TAVI (11 vs 72) e
Mitraclip (6 vs 12) si e ridotto rispet-
tivamente del 48.5%, 45.7%, 33.7%,
84.7%, 50.0% (p value <0.05 per ogni
confronto) (Figura 1 e Tabella 1).

Uno tsunami che ha coinvolto sia le pro-
cedure cardiologiche elettive, ossia tut-
te quelle procedure non urgenti, sia le
procedure urgenti/emergenti quali ad
esempio l'infarto miocardico acuto, con
conseguente aumento delle complicanze
post-infartuali e della mortalita.

Un calo delle urgenze cardiologiche,
quello registrato in Piemonte, in linea
con i dati italiani ma anche europei e
non, con riduzioni documentate del 40%
in Spagna e del 38% negli Stati Uniti.
Mentre la riduzione delle procedure elet-
tive era uno degli eventi attesi e conse-
guenti alle decisioni mediche per cerca-
re di contenere l'infezione, la riduzione
delle urgenze & risultato un fatto assolu-
tamente imprevisto dovuto, da un lato,
alla paura di contrarre l'infezione da
COVID-19 durante il ricovero in ospedale
e, dall’altro, al rispetto delle norme ri-
guardo il distanziamento ed al corretto
utilizzo del Pronto Soccorso con accesso
solo per situazioni particolarmente se-
vere. Questo ha determinato I'arrivo di
pazienti con sindrome coronariche acute
a presentazione tardiva (tempo tra inizio
sintomi e ricovero ospedaliero 212 ore)
(21.39% vs 12.8% del 2019; p=0.002),
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Fig. 1. Riduzione delle procedure coronariche (CAG+PCI) in 8 province della regione Piemonte (A) e di ogni
procedura nell’intera regione (B) durante periodo COVID rispetto al non COVID.

CAG: coronarografia, PCl: angioplastica, pPCl: angioplastica primaria, TAVR o TAVI: sostituzione valvolare

aortica transcatetere. Gentile cortesia del Dr. G. Quadri.

una riduzione della frazione di eiezione
alla dimissione (47.1 vs 48.6 del 2019;
P=0.028) ed un eccesso di complican-
ze meccaniche (2.5 vs 0.5% del 2019;
p=0.019) e di mortalita ospedaliera (9.6
vs 5.59 del 2019; p=0.032) durante la
pandemia. A cio si € associato un signifi-
cativo incremento della prevalenza di ar-
resto cardiocircolatorio extraospedaliero
che ha raggiunto in alcune realta il valo-
re di +187% rispetto allo stesso periodo
dell’anno precedente a testimonianza
dell’importante impatto delle modalita
di trattamento delle patologie cardiova-
scolari (Fig. 2 e 3).

La pandemia da COVID 19 ha portato
alla riorganizzazione degli Ospedali e
delle Cardiologie, in termini di spazi e
di personale, coinvolti, in un breve las-
so di tempo, da una profonda e radicale
ristrutturazione, indirizzata a potenziare
0 creare ex-novo aree intensive e non in-
tensive di isolamento e cura dei malati
COVID-19, non essendo sufficienti i re-
parti gia esistenti di terapia intensiva/
rianimazione, malattie infettive e pneu-

mologia per far fronte all’epidemia.
Questo ha determinato in molti casi alla
riconversione, durante il picco pande-
mico, anche di posti letto e risorse sa-
nitarie prima dedicate alla Cardiologia,
alla cura dei malati COVID-19. Le attivita
elettive cardiologiche non urgenti sono
state in molte realtd notevolmente ridot-
te o addirittura completamente sospese,
anche nel tentativo di non esporre al ri-
schio di contagio in ambiente ospedalie-
ro i pazienti con problematiche cardio-
logiche, dimostratisi a maggior rischio
di decorsi piu sfavorevoli dell’infezione
virale stessa.

Infatti da un’analisi ISS fatta su un cam-
pione di 29.692 pazienti deceduti e posi-
tivi all’infezione da SARS-COV-2 in ltalia,
il 28.29% presenta cardiopatia ischemi-
ca, il 10.29% ictus, il 16.2% scompenso
cardiaco, il 22.5% fibrillazione atriale, il
68.2%, ipertensione arteriosa. La morta-
lita, che & di poco superiore al 2% nel-
la popolazione generale, sale al 6% nei
pazienti ipertesi e raggiunge il 10% nei
pazienti con scompenso cardiaco o altre

B KoloV-tme B
B CoV-time
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Tabella 1. Procedure coronariche e strutturali eseguite in Piemonte dal 1° Marzo al 20 Aprile 2020 (CoV-time) e

nello stesso periodo dell’anno nel 2019 (NoCoV-time)

-
g
H
Cspedalif Frocedure CAG
Alba a8
Alessandria®® FL ]
Asti 110
Biglla 111
Cirigflvrea 245
Cuneo ** 241
Domodossola 130
Gigvanni Bosco TO 188
Maria Vittoria TO 226
Mauriziana TO** 170
Molinette TO ** 308
Moncalier 123
Movara ** 495
Orbassang * 150
Rivoli 257
Savigliano 121
vercelli 177
Villa Maria Pia TO"" 231
TOTALE 3460 1782 2038 | 1106 416 276 7 11 11 b
Media 1992 | 99,0 | 113,2 | 614 | 231 | 153 | 40 | 06 | 07 | 03
SO [ea4 | 507 | 351 332 | 128 | 96 | 15 | 14 | 14 | 12
P-value 004 0,002 0,015 <0001 0,001

Legenda: CAG: coronarografia, PCl: angioplastica, pPCl: angioplastica primaria, TAVR o TAVI: sostituzione
valvolare aortica transcatetere. MTR: Mitraclip; SD: standard deviaton. Gentile cortesia del Dr. G. Quadri.

* Stop of activities on March 20th 2020
** Cardiochirurgia on site.

malattie cardiovascolari.

Molte aziende ospedaliere in ltalia si
sono in questi mesi organizzate, ognuna
con le proprie risorse e con il supporto
delle Regioni o delle Province autonome
e delle Societa Scientifiche, per garanti-
re I'assistenza ai malati di COVID-19 con
problematiche cardiologiche e ai pazien-
ti cardiopatici non-COVID necessitanti di
cure emergenti ed urgenti, tramite una
riorganizzazione interna e I'applicazione
di protocolli locali atti da un lato a garan-
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tire le cure cardiologiche, ambulatoriali o
degenziali, e dall’altro a limitare i conta-
gi per i pazienti e gli operatori sanitari.

La situazione epidemiologica ha impo-
sto di rispettare alcuni principi indero-
gabili nel processo di riorganizzazione:
minimizzare |’esposizione al coronavirus
per i pazienti (essendo i cardiopatici par-
ticolarmente a rischio di decorsi sfavo-
revoli) e operatori sanitari; mantenere
alti standard procedurali e prognostici
intraospedalieri per i pazienti che richie-




dano trattamento durante il periodo di
pandemia con percorsi riservati; adatta-
re |'attivita delle terapie cardiologiche in
funzione delle risorse disponibili durante
COVID-19 (in termini di anestesisti, po-
sti letto di terapia intensiva, ventilatori
e dispositivi di protezione individuale);
evitare ulteriori ritardi di cure in pazienti
particolarmente ad alto rischio di dete-
rioramento clinico, scompenso cardiaco
e morte (a tutt’oggi nella pratica clinica
si sono verificati frequentemente episodi
di pazienti non-COVID con eventi cere-
brovascolari (TIA) o cardiovascolari acuti
(SCA) che hanno ritardato e/o rifiutato
il ricovero in ambiente ospedaliero per
paura di eventuale contagio).

Altro punto cardine da rispettare per
garantire sicurezza ed efficienza & cer-
tamente quello delle dimissioni preco-
ci, uno strumento che aiuta i medici a
proteggere i pazienti dal rischio infettivo
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ospedaliero (COVID e non) mantenendo
e assicurando sempre qualita nelle cure
e rispetto dei tempi delle prestazioni.
Riducendo i tempi di degenza dei nostri
pazienti, infatti, saremo in grado di au-
mentare il turnover dei pazienti e quindi
ridurre le liste di attesa per i ricoveri, che
hanno gia subito troppe battute di arre-
sto, e saremo anche in grado di ridurre i
costi sanitari legate alle degenze.

La dimissione precoce & definita da inter-
venti avviati durante la fase acuta di una
malattia o di una lesione per facilitare la
transizione delle cure alla comunita non
appena I’evento acuto si & stabilizzato.

| risultati degli studi in letteratura dimo-
strano che, rispetto alle cure abituali, la
dimissione precoce iniziata durante la
fase acuta della malattia o della lesione
ha effetti benefici nel ridurre le riammis-
sioni in ospedale e la durata della degen-
za, in particolare nei pazienti anziani.

Fig. 2. Confronto tra gruppo CoV-time (study group) e gruppo NoCoV-time (control group) per quanto riguarda
insorgenza di shock cardiogeno, arresto cardiaco, ventilazione meccanica, assistenza ventricolare sinistra,
complicanza meccanica e morte intraospedaliera. Gentile cortesia del Dr. G. Quadri.

L

In-Haonpital Death

p=0.120
o p= 0,508
s p=0.557
p=0.423
| I I I I I .

%
% I -

Candiogenic thock Carclie armest Mieschanical Left vengricular vl il
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Fig. 3. Confronto tra gruppo CoV-time (study group) e gruppo NoCoV-time (control group) per quanto riguarda gli
infarti con esordio <12 h (early presenters) e ad esordio >12h (late presenters). Gentile cortesia del Dr. G. Quadri.

Study group

b 78,70%
Control "
group (2019) &l ,el0%

0% 2% 2%

W Early presenters (<12h)

Altri risultati suggeriscono che la dimis-
sione precoce pud migliorare la qualita
di vita e la salute generale negli adulti
anziani gravemente malati o feriti.

Altro aspetto e strumento fondamentale

a disposizione del medico oggi ¢ la tele-

medicina, cioé I'insieme di tecniche me-

diche ed informatiche che permettono la
cura di un paziente a distanza o piu in

generale di fornire servizi sanitari a di-

stanza.

Nel contesto attuale & necessario avere

un sistema che non porti il paziente in

ospedale e, quando necessario ospeda-
lizzare, lo porti nella struttura pit idonea

e non in quella pit vicina. Un sistema

di telecardiologia in tempo di pandemia

COVID-19 si rivela utile perché si sposta-

no le informazioni e non i pazienti.

Al fine di ridurre il rischio di contagio, ga-

rantire continuita assistenziale e ridurre

le liste di attesa, diventa di fondamentale
importanza:

» creare e/o rafforzare percorsi di tele-
monitoraggio domiciliare per i pazienti
che hanno patologie diverse dal CO-
VID-19, che sono la grande maggio-
ranza, e ridurre cosi il sovraffollamen-
to degli Ospedali e degli Ambulatori
ospedalieri e territoriali (meno visite
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p=0.002

=1 BIr%

M Late presenters (>12h)

1107

inappropriate). In alcuni setting parti-
colari (come ad esempio lo scompenso
cardiaco cronico) si potra far ricorso
a piattaforme particolari di telemoni-
toraggio su cui vengano scaricati dati
da parte di devices elettronici di misu-
razione dei parametri vitali affidati ai
pazienti;

» creare e/o implementare la Cartella
Clinica Elettronica con digitalizzazione
e teletrasmissione di dati medici, con-
dividendo le informazioni sanitarie dei
pazienti (anamnesi, eventuali intolle-
ranze, terapie concomitanti, preceden-
ti ricoveri, etc) tra i medici di medicina
generale e gli specialisti ambulatoriali
per ridurre i tempi d’attesa e gli errori
medici; tale supporto inoltre riduce I'i-
nutile ripetizione di esami poiché ren-
de facilmente visionabili quelli gia fatti;

» garantire anche il teleconsulto a favore
dei pazienti anziani con comoribidita,
anche sospetti per COVID-19, monito-
randoli da casa ma garantendo ad essi
il consulto con specialisti e/o il ricovero
in caso di peggioramento dei sintomi;

« valutare la possibilita di una abolizio-
ne del Piano Terapeutico dei farmaci
cardiologici sottoposti a monitoraggio
AIFA.




Altro tema di grande interesse, nell’am-
bito della telecardiologia, & il monitorag-
gio remoto dei dispositivi cardiovascolari
impiantabili (pacemaker e defibrillatori).
Uno strumento gia attivo sul territorio na-
zionale che consente di ottenere informa-
zioni, da remoto attraverso piattaforme
telematiche efficienti e sicure, sul corret-
to funzionamento del dispositivo impian-
tato (pacemaker, defibrillatore, monitor di
eventi) e su alcune caratteristiche cliniche
del paziente.

Vi & ormai un’importante mole di letteratu-
ra che ne evidenzia I'utilita nella gestione
del paziente portatore di dispositivi impian-
tabili in termini di prognosi e di qualita di
vita. Nell’attuale emergenza si & gia dimo-
strato di vitale importanza per mantenere
il controllo dei dispositivi e dei pazienti (es.
stato della batteria, eventi avversi, etc.) ga-
rantendo il distanziamento sociale richiesto
ed evitando il contatto tra operatori sanitari
e pazienti, molti dei quali fragili.

In conclusione, a distanza di 12 mesi dal-
lo scoppio della pandemia e speriamo

non molto lontani dalla fine della stessa e
dalla copertura vaccinale di massa, dob-
biamo imparare dall’esperienza dei mesi
passati ed evitare nuove situazioni di so-
vraccarico delle strutture ospedaliere che
complicherebbero la gestione dei pazien-
ti degenti e rischierebbero di portare a
nuove riorganizzazioni ospedaliere con la
riduzione o addirittura la sospensione di
visite e procedure diagnostiche e terapeu-
tiche gia programmate.

Le dimissioni precoci, in questo senso,
sono uno degli strumenti migliori che ab-
biamo a disposizione per ridurre tempi e
costi delle nostre degenze e proteggere
i pazienti piu fragili, come ad esempio i
cardiopatici o gli oncologici, dal rischio
di contagio da COVID-19. Non bisogna
dimenticare che patologie come quelle
cardiovascolari e oncologiche, ad oggi,
risultano ancora le cause piu frequenti di
mortalita al mondo e non possiamo piu
permetterci di posporre o ritardare esami
o trattamenti per colpa della nostra disor-
ganizzazione.

N. 1 gennaio/aprile 2021

Bibliografia:

1. Quadri G, Rognoni
A, Cerrato E, Baralis

G, Boccuzzi G, Brscic
E, Conrotto F, De
Benedictis M, De
Martino L, Di Leo A,
Ferrari F, Gagnor A,
Greco Lucchina GP,
Montaldo T, Patti G,
Gribaudo E, Reale MA,
Solda P, Tomassini

F, Truffa A, Ugo F,
Varbella F, Esposito G,
Tarantini G, Musumeci
G. Catheterization
laboratory activity before
and during COVID-19
spread: A comparative
analysis in Piedmont,
Italy, by the Italian
Society of Interventional
Cardiology (GISE).

IntJ Cardiol. 2021

Jan 15;323:288-

291. doi: 10.1016/j.
jjcard.2020.08.072.
Epub 2020 Aug 25.
PMID: 32858138;
PMCID: PMC7446645.

2. Anon, O. Rodriguez-
Leor, B. Cid-Alvarez, S.
Ojeda, et al., Impact of
the COVID-19 pandemic
on interventional
cardiology activity in
Spain, REC Interv.
Cardiol. (2020) https://
doi.org/10.24875/
RECICE.M20000123.

3. S. Garcia,M.S.
Albaghdadi, P.M. Meraj,
et al., Reduction in
ST-segment elevation
cardiac catheterization
laboratory activations

in the United States
during COVID-19
pandemic, J. Am. Coll.
Cardiol. 75 (22) (2020)
2871-2872.

4. Fox, M.T., Persaud,
M., Maimets, . et al.
Effectiveness of early
discharge planning in
acutely ill or injured
hospitalized older adults:
a systematic review
and meta-analysis.
BMC Geriatr 13, 70
(2013). https://doi.
0rg/10.1186/1471-
2318-13-70

5. De Bonis S, Salerno
N, Bisignani A, Capristo
A, Sosto G, Verta A,
Borselli R, Capristo C,
Bisignani G. COVID-19
and STEMI: The role

of telecardiology in

the management of
STEMI diagnosis during
COVID 19 pandemic.
Int J Cardiol Heart Vasc.
2021 Feb;32:100720.
doi: 10.1016/.
jjcha.2021.100720.
Epub 2021 Jan 19.
PMID: 33501370;
PMCID: PMC7817440.

Cardio Piemonte - 7



N. 1 gennaio/aprile 2021

Dott. Marco

Ribezzo
Responsabile
Cardiologia
Riabilitativa
e Programma
Scompenso
Cardiaco -
Maria Pia
Hospital -
Torino

COSA SUCCEDE AL PAZIENTE CARDIOPATICO DOPO UN EVENTO ACUTO O
CRONICO? QUESTA E UNA VIA VINCENTE

Cardiologia riabilitativa, perche si

In Italia solo un paziente su tre di quelli dimessi dopo un infarto o un
intervento cardio-chirurgico & avviato ad un percorso del genere

Marco Ribezzo

e malattie cardiovasco-
I_Iari sono la causa prin-

cipale di morte in tutto
il mondo. Recenti dati epi-
demiologici sottolineano il
rapido incremento di mor-
talita cardiovascolare nei
paesi dell’Est Europeo ed
una emergente epidemia di
malattie cardiovascolari nei
paesi sviluppati, causata
dalla riduzione di malattie
infettive e malnutrizione, e
nel contempo da un aumen-
to di patologie strettamente
relate allo stile di vita come
la malattia aterosclerotica coronarica e
neoplastica. Le previsioni su morbilita e
mortalita cardiovascolare a lungo termine
non sono confortanti: I'incremento & inevi-
tabile se non si fara nulla per interrompe-
re ed invertire il processo.
In questo contesto si colloca la Cardiolo-
gia Riabilitativa, branca della cardiologia
dedicata alla cura del paziente cardiopa-
tico dopo un evento acuto o cronico. L'o-
biettivo & quello di migliorare la qualita di
vita del paziente e la sua prognosi. Tutto
cid viene ottenuto ottimizzando la tera-
pia farmacologica e non farmacologica,
gestendo le comorbidita (le numerose
patologie, specie nel paziente anziano),
attraverso il trattamento della disabilita,
facendo prevenzione secondaria e assicu-
rando il mantenimento dell’aderenza alla
terapia.
Gli interventi di Cardiologia Riabilitativa
sono indicati dopo una sindrome coro-
narica acuta (infarto) e dopo interventi
di cardiochirurgia coronarica (by-pass)
e valvolare e nello scompenso cardiaco
post-acuto e cronico. A queste raccoman-
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dazioni, considerate ‘obbligatorie’ dagli
esperti, se ne stanno aggiungendo altre,
quali la cardiopatia ischemica cronica e
I’arteriopatia obliterante cronica degli arti
inferiori, i pazienti avviati ad un trapianto
cardiaco, portatori di cuore artificiale o di
dispositivi elettrici cardiaci quali i defibril-
latori e la terapia di resincronizzazione.

Gli obiettivi della Cardiologia Riabilitativa
mirano ad ottenere la stabilizzazione clini-
ca del paziente, ottimizzare la sua terapia,
prescrivere e implementare l'attivita fisi-
ca, fornire un supporto educazionale sui
fattori di rischio legati ad uno stile di vita
sbagliato, gestire il disagio socio-emotivo,
fornire un counseling specifico, valutare
periodicamente il raggiungimento degli
obiettivi, assicurare I’aderenza del pazien-
te alle terapie, soprattutto a quelle innova-
tive (doppia anti-aggregazione piastrinica,
nuovi anticoagulanti, statine/ezetimibe o
inibitori di PCSK9, sacubitril-valsartan).
Per fare tutto cido & necessaria la presenza
di un team multidisciplinare formato da
cardiologo e cardiochirurgo, fisioterapista
e psicologo, nutrizionista e medico spe-
cialista (pneumologo, infettivologo, neu-
rologo, nefrologo, diabetologo e cosi via)
che lavorino a stretto contatto per puntua-
lizzare i problemi e le terapie di pazienti
oggi molto complessi e pluri-patologici.

In Italia solo un paziente su tre di quelli
dimessi dopo un infarto o un intervento
cardio-chirurgico viene avviato ad un per-
corso di cardiologia riabilitativa ed & un
vero peccato, visto che & dimostrato che i
pazienti sottoposti a cardiologia riabilita-
tiva abbiano una riduzione del 30% della
mortalita e della ri-ospedalizzazione per
cause cardiovascolari. Paradossalmente,
I’lItalia, che ha una prestigiosa tradizione
di Cardiologia Riabilitativa, dovrebbe rite-
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nersi soddisfatta confrontando i suoi nu-
meri ad esempio con gli Stati Uniti, che ha
invece un tasso di invio in Cardiologia Ri-
abilitativa del 20 per cento; ma negli Usa,
a differenza dell’ltalia, il riferimento dei
pazienti ad un programma di cardiologia
riabilitativa & considerato un indicatore di
‘qualita di cura’ negli ospedali per acuti, e
il mancato invio del paziente viene calco-
lato come un punto di demerito.

Sono 221 (in media di 1 ogni 270 mila
abitanti) le strutture di cardiologia riabi-
litativa e preventiva (CPR) sparse per tut-
ta Italia. A queste, secondo gli esperti, se
ne dovrebbero aggiungere altre, magari
riconvertendo vecchie strutture a questa
nuova destinazione d’'uso, anche per inter-
cettare il futuro che sempre pit dovra fare
i conti con una popolazione di anziani e
super-anziani e con lo scompenso cardia-
co. Solo 1’119, delle strutture sono dotate
anche di vere e proprie unita di cardiolo-
gia sub intensiva che accolgono anche pa-
zienti molto complessi.

Anche la parte ambulatoriale dovrebbe es-
sere potenziata per far fronte alle istanze
di prevenzione secondaria che rappresen-
tano, insieme alla riabilitazione in senso
stretto, il fulcro di questa disciplina. Il
57% dei pazienti, nei due anni che fanno
seguito ad un evento cardiologico, abban-
donano le terapie. Quella della mancata
compliance & dunque un problema serio,
che provoca in Europa 200 mila decessi
all’anno e genera costi per 125 miliardi di
euro. La cardiologia riabilitativa del futuro
dovra sempre piu fare i conti con la po-
polazione anziana, destinata a crescere,
con le sue problematiche di fragilita e di
barriere all’accesso alla Cardiologia Ria-
bilitativa (scarsa motivazione dei pazienti,
insufficiente conoscenza dei benefici da
parte dei medici, accessibilita alle strut-
ture).

La pandemia da SarsCov-2 ha condizionato
anche quest’ambito e in molti casi ha de-
terminato la totale sospensione dell’inter-

vento cardioriabilitativo soprattutto quan-
do tale attivita & svolta in modalita non
degenziale, mentre in altri casi ha causato
un forte ridimensionamento dell’attivita e
spesso ha condotto alla totale riconversio-
ne delle unita di cardiologia riabilitativa in
strutture COVID o post-COVID. Le conse-
guenze sul piano sanitario sono importan-
ti, a partire dal fatto che il riferimento dei
pazienti alla cardiologia riabilitativa dalle
strutture per acuti, in Italia gia tutt’altro
che ottimale in condizioni normali e molto
al di sotto di quanto prevedibile in base
alle LG, si & ulteriormente ridotto. La cau-
sa & duplice ed & da ricondurre all’esigen-
za di ridurre il rischio di contagio relato
alla permanenza in una struttura di ricove-
ro o comunque di comunita.

Anche per i pazienti che in questi mesi acce-
devano alla cardiologia riabilitativa le pos-
sibilita di intervento sono state fortemente
condizionate (utilizzo di attrezzi, sedute in
palestra, momenti formativi/educazionali
e di counselling psicologico e nutrizionale
di gruppo); inoltre, & venuto a mancare in
molti casi il follow-up successivo alla fase
attiva di cardiologia riabilitativa; 'efficacia
complessiva dell’intervento di cardiologia
riabilitativa si € di conseguenza ridotta, sia
in termini di numero di pazienti trattati che
in termini di outcome.

Quest’evoluzione ovviamente ha un impat-
to sulla salute pubblica, tant’é vero che da
parte della Societa nazionale di cardiolo-
gia riabilitativa (AICPR) sono state ema-
nate delle raccomandazioni alle strutture
di cardiologia riabilitativa volte ad adot-
tare strategie gestionali specifiche per la
prevenzione e il trattamento del COVID:
selezionare per I'accesso alla cardiologia
riabilitativa i pazienti a maggior rischio
cardiovascolare residuo; aumentare il tur-
nover dei ricoveri per aumentare il numero
complessivo degli interventi; potenziare il
ricorso alla riabilitazione domiciliare con
video-chiamate e richiami telefonici in
particolare per valutare |'aderenza alla
terapia ed il raggiungimento dei target te-
rapeutici; in caso di temporanea chiusu-
ra del centro, mantenere un registro dei
pazienti da arruolare e programmare la
ripresa dell’attivita appena possibile.
Oggi & indispensabile lavorare per tornare
alla normalita, un obiettivo concreto e vi-
tale per chi ha subito un evento acuto.
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LA PANDEMIA HA MODIFICATO LE VALUTAZIONI RISCHIO-BENEFICIO SUI
RICOVERI OSPEDALIERI E DI RIPRISTINO DELL’EFFICIENZA

La cardiologia riabilitativa funziona

Migliora la qualita della vita
e riduce di un terzo la mortalita

| programmi sono coordinati da un cardiologo e svolti da un team
multidisciplinare con infermiere, fisioterapista, dietista, psicologo

Chiara Gomoglio

a Cardiologia riabilitati-
I_va e molto importante

per i pazienti che hanno
subito un intervento cardio-
chirurgico, sia esso corona-
rico, valvolare o che riguardi
la patologia aortica o po-
stinfartuale. Indispensabile
nei casi di trapianto cardia-
co o di impianto di assisten-
ze ventricolari e di cuori ar-
tificiali. E utile anche in casi
di impianto di dispositivi
elettrici cardiaci come i de-

]
| fibrillatori e dopo la terapia

Dott.ssa Chiara
Comoglio
Specialista in
Cardiochirurgia,
Cardiologia,
Chirurgia
toracica
Responsabile
dell’U.0. di
Cardiochirurgia
di Maria Pia
Hospital

di resincronizzazione.

Nei reparti di cardiologia riabilitativa i pa-
zienti sono seguiti per tutta la fase suba-
cuta successiva all’evento critico. Qui, il
paziente viene stabilizzato, rieducato a un
completo recupero funzionale e motorio e
viene seguita con attenzione anche la gua-
rigione delle ferite per evitare eventuali
complicazioni (es. infezioni).

Anche se negli ultimi anni gli interventi
sono effettuati con tecniche sempre meno
invasive e che permettono di ridurre i tem-
pi operatori, ridurre le trasfusioni, ridur-
re i giorni di degenza, i pazienti operati,
SONO sempre piu anziani e con maggiori
comorbilita ed escono dall’immediato po-
stoperatorio in condizioni di “fragilita” sia
fisica che psicologica. La riabilitazione, ef-
fettuata in ambiente protetto e mediante
un approccio multidisciplinare, riesce si-
curamente a migliorare la qualita di vita
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e la prognosi. Dai dati della letteratura i
pazienti sottoposti a cardiologia riabili-
tativa hanno una riduzione del 30% della
mortalita e della ri-ospedalizzazione per
cause cardiovascolari.

E importante effettuare una stratificazio-
ne prognostica, stabilire gli obiettivi che
si potranno e si dovranno raggiungere con
I'attivita riabilitativa, e, quindi, procedere
alla stabilizzazione clinica del paziente.
La terapia, farmacologica e non, deve es-
sere ottimizzata: all’inizio deve essere piu
aggressiva per ripristinare le condizioni
ottimali del paziente che & andato incon-
tro ad un importante cambiamento delle
condizioni emodinamiche sia per l'inter-
vento stesso che per la circolazione extra-
corporea, che ha permesso al chirurgo di
“fermare” il cuore e di farlo poi “ripartire”
dopo aver effettuato il gesto chirurgico,
quale una sostituzione o riparazione val-
volare, una rivascolarizzazione miocardica
mediante by pass o altro ancora. Succes-
sivamente bisogna stabilizzare il paziente
con gradualita per portarlo alla dimissio-
ne con una terapia e con delle indicazioni
che potra facilmente seguire al domicilio.
Altro fattore essenziale & I'intervento psi-
cologico e sociale che viene gestito da
professionisti dedicati per il mantenimen-
to della compliance alla terapia e per il
riequilibrio psico-dinamico.

Altra cosa importante & la gestione delle
comorbilita, ossia delle altre patologie di
cui il malato soffre. Questa & un’evenienza
sempre piu frequente soprattutto in eta




avanzata, come ad esempio lI'insufficienza
renale ed epatica, la vasculopatia perife-
rica, la broncopneumopatia cronica ecc.
Anche i fattori di rischio cardiovascolari
quali fumo, diabete, ipertensione arterio-
sa, dislipidemia (etc.) vanno attentamente
valutati, dedicandosi alla prevenzione se-
condaria. Cio si riflette anche sull’organiz-
zazione sanitaria in generale: se i pazienti
vengono seguiti con attenzione anche per
quanto riguarda la presenza di patologie
concomitanti, si riducono le necessita di
nuovi ricoveri e le riacutizzazioni di ma-
lattia diminuiscono. Tutto questo natural-
mente incide in maniera positiva anche
sulla spesa sanitaria, con notevole rispar-
mio di costi e risorse.

Sono molto importanti il dialogo e I'in-
formazione fornita al paziente mediante
un’educazione sanitaria individuale e di
gruppo riguardo all’attivita fisica. E fonda-
mentale eseguire un programma di trai-
ning fisico personalizzato, proporre una
dieta equilibrata con un giusto apporto
nutrizionale ed educare il paziente alla
gestione del peso corporeo. Infatti, movi-
mento e sana alimentazione sono centrali
nel recupero di ogni paziente.

La cardiologia riabilitativa prevede, inol-
tre, programmi coordinati da un cardio-
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logo, che sono svolti da un team multidi-
sciplinare di cui fanno parte infermiere,
fisioterapista, dietista, psicologo, mentre
la gestione delle multimorbilita prevede
la disponibilita anche di un intervento
multispecialistico con varie consulenze
mediche, farmacologiche, psicologiche e
sociali.

Maria Pia Hospital, in cui lavoro, & una del-
le poche strutture in Italia in cui il percor-
so del paziente € completo dal prericovero
alla riabilitazione cardiologica postopera-
toria, passando per l'intervento cardio-
chirurgico. In questo modo il paziente
non deve essere sottoposto a trasporti in
strutture esterne, salvo casi ecceziona-
li, per eventuali complicanze. Il paziente
beneficia del vantaggio di essere seguito
dall’inizio alla fine dalla stessa equipe non
solo cardiolologica e cardiochirurgica ma
anche infermieristica, fisioterapica, psi-
cologica e dagli stessi consulenti esterni
necessari quali: ematologo, pneumologo,
nefrologo, infettivologo, ecc.

La pandemia da COVID-19 ha purtroppo
modificato le valutazioni rischio-beneficio
in merito ai ricoveri ospedalieri e riabilita-
tivi, ma confidiamo nella campagna vacci-
nale e nel ripristino di un’attivita completa
al pit presto per il bene di tutti.
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QUALI SONO | PRINCIPALI APPROCCI GESTIONALI TERAPEUTICI NEI PAZIENTI
CON MALATTIA CRITICA DA COVID-19?

Sepsi e insufficienza respiratoria
Effetti del Coronavirus sul fisico

Il trattamento respiratorio da dedicare ai pazienti gravi colpiti dalla
pandemia deve cambiare a seconda del fenotipo di persona che si cura

Walter Grosso Marra e Umberto Suppo

identificato un nuovo co-

ronavirus, denominato
con l"acronimo SARS-CoV-2
(Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus-2),
come agente causale del-
la  malattia respiratoria
poi denominata COVID-19
(Coronavirus Disease 19).
Dopo 2 mesi, I'l1l marzo
2020I’0OMS definiva la situa-
zione come pandemica.
E stato man mano compre-
so che la manifestazione
patologica dell’infezione
non & solo una polmonite vi-
rale, che genera insufficien-
za respiratoria grave, ma in
realta una malattia sistemi-
ca complessa, multiorgano,
le cui basi fisiopatologiche
sono ancora in corso di de-
finizione.

| | 9 gennaio 2020 ¢ stato

IL VIRUS SARS-COV-2

| coronavirus appartengono
alla famiglia dei Coronaviri-
dae ed alla sottofamiglia di
Orthocoronavirinae.  Sono
virus capsulati con genoma
ad RNA singolo filamento,
passibili di errori durante
la replicazione all’inter-
no della cellula ospite per
mancanza dei meccanismi
di correzione. Alcune di
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queste mutazioni possono conferire nuo-
ve proprieta, come la capacita di infettare
altri tipi di cellule o persino nuove specie.
[l virus SARS-CoV-2 appartiene al gruppo
dei beta-coronavirus insieme al SARS-CoV
responsabile della sindrome respiratoria
acuta grave (SARS) ed al MERS-CoV re-
sponsabile della sindrome respiratoria
medio-orientale (MERS). Nel caso di CO-
VID-19, il principale bersaglio & il recet-
tore dell’enzima di conversione dell’an-
giotensina 2 (ACE2), particolarmente
espresso a livello oro-faringeo.

FASI DELL'INFEZIONE E

SINTOMATOLOGIA

Lo sviluppo dell’infezione da SARS-CoV-2
nell’organismo avviene secondo uno mo-
dello che prevede tre fasi in cui meccani-
smi patogenetici si susseguono.

| fattori determinanti I’evoluzione in sen-
so sfavorevole della malattia sono svaria-
ti; innanzitutto la fragilita degli individui
colpiti (eta avanzata, obesita, presenza
di comorbilita, ecc.), che condiziona una
limitata capacita di sviluppare precoce-
mente un’adeguata risposta immunitaria;
in secondo luogo l'entita della carica vi-
rale contaminante a cui I'individuo viene
esposto, e infine il tempo di diffusione del
virus dalle vie aeree superiori agli alveoli
polmonari.

Nella prima fase i sintomi sono in genere
clinicamente lievi e limitati alle vie aeree
superiori, analoghi a quelli di una comune
sindrome influenzale (malessere, febbre,
tosse secca, mialgie). Nella maggior parte
dei pazienti la malattia si limita a questa




fase, non distinguibile da manifestazioni
cliniche analoghe determinate da altri vi-
rus, come i virus influenzali.

In una minoranza dei pazienti, dopo que-
sta fase iniziale, il virus si pud distribuire
nell’organismo, infettando gli organi che
presentano, sulla superficie delle cellule,
i recettori ACE2, come polmone, cuore,
rene, tratto gastrointestinale e sistema
vascolare periferico. Questa fase & carat-
terizzata prevalentemente da un quadro
di polmonite interstiziale, molto spesso
bilaterale, associata ad una sintomatolo-
gia respiratoria, che nella fase precoce &
stabile e senza ipossiemia, ma che puo
evolvere verso una progressiva instabilita
clinica con lo sviluppo di insufficienza re-
spiratoria di tipo | (ipossiemica normo-i-
pocapnica), anche di grave entita, fino ad
un quadro conclamato di sindrome da di-
stress respiratorio acuto (ARDS).

In una percentuale di pazienti si assiste
inoltre ad un ulteriore peggioramento del-
la malattia con evoluzione verso un quadro
clinico caratterizzato da una tempesta ci-
tochinica ed uno stato iperinflammatorio
che determina conseguenze locali e siste-
miche e determina una risposta disregola-
ta dell’organismo all’infezione (quadro di
sepsi).

| dati derivati da autopsie di pazienti de-
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ceduti per COVID-19 hanno dimostrato in

danno alveolare diffuso associato ad un

danno endoteliale e micro-trombi nel mi-

crocircolo polmonare.

1. Stadio 1 - fase iniziale dell’infezione: il
virus colonizza principalmente le vie ae-
ree dell’ospite e si moltiplica ma il pa-
ziente presenta solamente sintomi lievi
e non specifici, come febbre e tosse sec-
ca, mialgie e malessere. E la fase virale
della malattia che nella maggior parte
dei casi si risolve spontaneamente a do-
micilio senza ricovero del paziente.

2. Stadio 2 - fase intermedia: se I'infezione
non si risolve e la carica virale aumen-
ta, il paziente sviluppa un’inflammazio-
ne polmonare caratterizzata da tosse,
febbre e difficolta respiratorie. Inizia a
istaurarsi una reazione infiammatoria
nell’organismo, che man mano assume
un ruolo sempre pit importante nel de-
corso della malattia.

3. Stadio 3 - fase avanzata: una parte mi-
nore dei pazienti Covid-19 entra nello
stadio pit avanzato dell’infezione in
cui si manifesta uno stato di “iper-in-
flammazione” sistemica. Si sviluppa
un quadro clinico caratterizzato da una
tempesta citochinica e quindi da uno
stato iperinflammatorio che determina
conseguenze locali e sistemiche, inte-

Decorso dell'infezione Covid-19

Fase |
Fabe iniiuske
dellintezions

Gravith della malattia

Fase Il Fase N
La imalatlia Reaisarw iper -anfammalodia
colpisce | palmeni # irormbodics

== Reazione inflammatoria
dell’'organismo
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States: A Clinical-Therapeutic Staging Proposal. J Heart Lung Transpland. 2000 Mar 30
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ressando apparati diversi da quello re-
spiratorio.

SECONDA E TERZA ONDATA: LE VARIANTI
SARS-COV2

| casi confermati nel mondo, registra-
ti dal’lOMS, sono giunti a 137.866.311
dall’inizio della pandemia, con 2.965.707
morti. In Italia i casi confermati sono giun-
tia 3.769.814 con 114.254 morti. (www.
salute.gov.it)

| virus, in particolare quelli a RNA come
i coronavirus, evolvono costantemente at-
traverso mutazioni del loro genoma. Mu-
tazioni del virus Sars-CoV-2 sono state
osservate in tutto il mondo fin dall’inizio
della pandemia. Mentre la maggior parte
delle mutazioni non ha un impatto signifi-
cativo qualcuna pud dare al virus alcune
caratteristiche come ad esempio un van-
taggio selettivo rispetto alle altre attra-
verso una maggiore trasmissibilita, una
maggiore patogenicita con forme piu se-
vere di malattia o la possibilita di aggirare
I'immunita precedentemente acquisita da
un individuo o per infezione naturale o per
vaccinazione.

Per questo motivo nei mesi di Febbraio e
Marzo 2021 si ¢ iniziato ad assistere ad

14 - Cardio Piemonte

una vera e propria terza ondata COVID,
determinata dalla diffusione di molteplici
varianti SARS-CoV2.

INSUFFICIENZA RESPIRATORIA

Sebbene la maggior parte dei pazienti
presenti sintomi lievi-moderati, una per-
centuale variabile tra I'8 ed il 32% dei
pazienti che accedono ai dipartimenti di
emergenza-urgenza possono necessitare
un ricovero in terapia intensiva, con una
mortalita del 34-50% a seconda delle ca-
sistiche. Il quadro di distress respiratorio
acuto (ARDS) indotto da COVID puo dif-
ferenziarsi dalle altre forme di ARDS, dal
momento che il grado di ipossiemia puo
essere accompagnato da un ampio range
di compliance polmonare. Per complian-
ce polmonare si intende la variazione di
volume polmonare indotta da una deter-
minata variazione pressoria (il reciproco
dell’elastanza polmonare); secondo il mo-
dello proposto da Gattinoni si differenzia-
no due fenotipi di pazienti con insufficien-
za respiratoria acuta da COVID, in base
all’interazione di tre fattori: 1) la severita
dell’infezione, la risposta dell’ospite, le ri-
serve fisiologiche e le comorbidita presen-
ti; 2) la reattivita ventilatoria del paziente
all’ipossia; 3) il tempo dall’esordio della
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14-day COVID-19 case notification rate per 100 000, weeks 8-9 (fonte: European Centre for Disease Prevention and Control).
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patologia e la presentazione in ospedale.

| due principali fenotipi descritti sono:

* tipo L (low), caratterizzato da bassa ela-
stanza (ossia elevata compliance), bas-
so peso del polmone e bassa recrutabili-
ta (poche aree del polmone non areate)

» tipo H (high), caratterizzato da elevata
elastanza (bassa compliance), elevato
shunt destro-sinistro (aree polmonari
perfuse ma non ventilate), elevato peso
polmonare (simile all’ARDS severa clas-
sica) ed elevata recrutabilita

Il fenotipo L pud perdurare per un deter-

minato periodo di tempo e poi migliorare

0 peggiorare ed evolvere a fenotipo H. La

chiave di svolta che ne determina I’evolu-

zione sembra essere il grado di negativiz-
zazione della pressione intratoracica de-
terminato dagli elevati volumi correnti che

il paziente in respiro spontaneo genera in

corso di distress respiratorio. Questo au-

mento della pressione intratoracica nega-

tiva determina un insulto infiammatorio a

livello polmonare che induce un aumento

della permeabilitda polmonare con con-
seguente edema polmonare interstiziale

(concetto alla base del P-SILI, patient sel-

f-inflicted lung injury).

Nei giorni I'’edema ingravescente determi-

na aumento del peso del polmone, strava-

so di liquido negli alveoli con atelettasie

e riduzione dei volumi di gas polmonari

(riduzione della capacita funzionale resi-

dua). In questa fase compare la dispnea

che provoca un peggioramento del danno
polmonare auto-indotto (SILI).

Secondo questo modello teorico con-

cettuale, si desume come il trattamento

respiratorio da dedicare ai pazienti con

COVID 19 deve differire a seconda del fe-

notipo di paziente che si cura.

I primo step & quello di risolvere I'ipossie-

mia tramite un aumento della frazione di

ossigeno (FiO2) che il paziente respira, fa-

cendo respirare al paziente miscele arric-
chite di ossigeno tramite cannula nasale,
maschera di Venturi o maschere reservoir.

Nel paziente che sviluppa insufficienza re-

spiratoria con dispnea ci sono varie possi-

bilita disponibili:

» cannule nasali ad alti flussi (HFNC -
high flow nasal cannula): garantiscono
elevati flussi (30-60 L/min) di una mi-
scela arricchita di ossigeno, riscaldata
ed umidificata;

* CPAP (Continuous Positive Airway Pres-
sure) — sistemi di supporto alla ventila-
zione erogati tramite diversi tipi di inter-
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facce (scafandri, maschere oro-nasali,
total-face ecc), che garantiscono una
pressione positiva durante tutto il ciclo
respiratorio permettendo un recluta-
mento alveolare ed aumentando i volumi
di gas nel polmone;

* NIMV (Ventilazione Meccanica Non In-
vasiva) tramite ventilatori meccanici che
permettono una riduzione del lavoro re-
spiratorio da parte della muscolatura
del paziente.

* Ventilazione invasiva nei reparti di tera-
pia intensiva.

Allo stato dell’arte, nonostante il CO-

VID-19 presenti molteplici analogie alle

sindromi da distress respiratorio acuto

convenzionali (ARDS), non esiste unifor-
mita di consensi circa la gestione ottimale
dell’insufficienza respiratoria indotta dal

SARS-CoV2.

RUOLO DELLA SEPSI

Il terzo consensus internazionale della
Sepsi e Shock Settico (Sepsis-3) del 2016
ha definito la sepsi come una disfunzio-
ne d’organo (valutata tramite SOFA score
- Sequential Organ Failure Assessment)
life-threatening, causata da una disrego-
lata risposta dell’ospite ad un’infezione,
con una mortalita intraospedaliera supe-
riore al 10%. Viene definito lo shock set-
tico come una condizione di sepsi in cui
le alterazioni circolatorie e del metaboli-
smo cellulare determinano un sostanziale
aumento di mortalita (superiore al 40%);
si caratterizza per la necessita di utilizza-
re vasopressori per mantenere una pres-
sione arteriosa media (PAM) superiore a
65 mmHg, nonostante una adeguata flu-
id-rususcitation, con valori di acido lattico
maggiori a 2 mmol/L.

Nella fase avanzata (fase Ill) della malat-
tia COVID-19 si manifesta un quadro con-
clamato di sepsi, con ipotensione, ipossia
ed ischemia tissutale, nonché disfunzione
multiorgano. In queste circostanze ¢ stata
osservata una condizione di coagulopatia
che si manifesta prevalentemente a livel-
lo polmonare, tramite un danno a carico
degli pneumociti di tipo Il e delle cellule
endoteliali polmonari (ove presente il re-
cettore ACE2). A questo si associa la ri-
sposta iper-inflammatoria con generazio-
ne di trombina e deposizione di piastrine
a livello dei vasi polmonari.

16 - Cardio Piemonte

L'International Society on Thrombosis and
Haemostasis (ISTH) ha proposto I'utilizzo
del “SIC score” (Sepsis-Induced Coagulo-
pathy Score) per identificare la fase preco-
ce della coagulazione intravascolare dis-
seminata associata a sepsi ed individuare
pazienti che possono beneficiare di tera-
pia anticoagulante. Questo score include il
tempo di protrombina, la conta piastrinica
ed il SOFA score (a 4 parametri). Uno sco-
re 24 & diagnostico per coagulopatia in-
dotta da sepsi. E stato pertanto proposto
I'utilizzo di questo score anche per I'iden-
tificazione della coagulopatia indotta da
COVID-19, benché sia meno affidabile ri-
spetto a situazioni indotte da altri patoge-
ni in quanto, nelle fasi iniziali di COVID-19,
spesso la piastrinopenia ¢ assente.

Table 3 Scoring for the diagnosis of
sepsis-induced coagulopathy

Parameter 0 1 2
point point points

Prothrombin PT-INT <12 >1.2 >1.1
time

Category

Coagulation Platelet =150 <150 <100
count
(x10°/L)

Total SOFA SOFA pour O 1 =2
items

PROTOCOLLI DI GESTIONE

Nonostante I'elevata quantita di pubblica-
zioni scientifiche sul COVID-19 ci sono po-
chi trial randomizzati controllati (RCTs);
ne deriva pertanto una notevole diversita
nella pratica clinica sulla gestione del pa-
ziente con insufficienza respiratoria acuta
da SARS-CoV2.

| principali approcci gestionali terapeutici
utilizzati nei pazienti con malattia critica
da COVID sono:

1) STEROIDI (desametasone 6 mg per
5-10 giorni), raccomandato da WHO
nei pazienti con ARDS da COVID-19
secondo i dati del RECOVERY trial

2) PRONAZIONE NEL PAZIENTE SVE-
GLIO: pud migliorare I'ossigenazione
nei pazienti che necessitano di una
supplementazione di ossigeno, per
mantenere valori di SpO2 superiori
al 909%, garantendo la ventilazione di
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aree polmonari risparmiate dal pro-
cesso flogistico

3) HFNC, cannule nasali alti flussi: da
utilizzare in casi selezionati, in pa-
zienti non in grado di ottenere valori
di SpO2 >909% con ossigenoterapia
convenzionale

4) CPAP e NIMV: da considerare in pa-
zienti con aumentato lavoro respirato-
rio ed insufficienza respiratoria tipo Il
(ipossiemia associata ad ipercapnia)

5) INTUBAZIONE OROTRACHEALE E
VENTILAZIONE MECCANICA con stra-
tegia di ventilazione “protettiva” in
pazienti in cui e fallito un approccio
di ventilazione non invasiva o con al-
terazione dello stato di coscienza o
instabilita emodinamica

6) PRONAZIONE durante ventilazione
meccanica invasiva con cicli di 16-24
ore di pronazione

7) MANOVRE DI RECLUTAMENTO in
base al fenotipo di paziente in cura,
permettono di reclutare alveoli pol-
monari atelettasici con dei potenziali
rischi di barotrauma iatrogeno

8) ECMO (ExtraCorporeal Membrane
Oxygenation) veno-venosa, tecnica di
circolazione extracorporea per miglio-
rare I'ossigenazione in caso di ipos-
siemia refrattaria

9) MOBILIZZAZIONE PRECOCE

10) CONTROLLO DELLE INFEZIONI: la
prevalenza e la microbiologia delle
infezioni batteriche concomitanti nei
pazienti con infezione da SARS-CoV-2
non sono ancora ben note. Una meta-
nalisi di 24 studi inclusi nella revisione
ha evidenziato come ci fosse un tasso
di co-infezione (alla presentazione del
paziente) del 3,5% ed un tasso di in-
fezione batterica secondaria (dopo la
presentazione) del 14,3%. Questo a
fronte di una prescrizione di terapia
antibiotica per il 71,8% dei pazienti
presi in analisi.

La raccomandazione degli esperti & quella
di estendere la terapia empirica con I'ag-
giunta di una copertura antibiotica nei pa-
zienti con insufficienza respiratoria COVID
che hanno segni clinici e/o laboratoristici
(es. procalcitonina) di infezione batterica
in atto.

Cardio Piemonte - 17




N. 1 gennaio/aprile 2021

| VANTAGGI CHE OFFRE IL MONITORAGGIO INTEGRATO DELLA SALUTE
TRA LE MURA DOMESTICHE

Tele medicina, rivoluzione silenziosa
Cosi 'ospedale entra in casa

La pandemia ce lo ha insegnato: dobbiamo studiare un diverso approccio
ai bisogni del cittadino, un servizio di civilta nel suo ambiente

Carlo Budano

Dottor Carlo
Budano

Division of
Cardiology
Citta della
Salute e della
Scienza
University of
Turin

Italy

frontare tre grandi sfide:

la popolazione sta invec-
chiando, i casi di malattie
croniche stanno aumentan-
do in modo esponenziale e
i costi sanitari sono sempre
piu elevati.
Oggi, la rivoluzione digitale,
con le sue molteplici appli-
cazioni, sta invadendo ogni
aspetto della nostra so-
cieta, diventandone di fatto
il linguaggio principale. |
dati sono I'’elemento chiave
del nostro tempo. La cultu-
ra digitale sta provocando radicali trasfor-
mazioni anche della professione medica.
Secondo molti esperti, in futuro si parlera
sempre pit di “medicina personalizzata o
smart”. Le tecnologie stanno trasforman-
do i tempi e gli spazi della salute, in parti-
colare attraverso il monitoraggio continuo
delle persone, a casa, durante il tempo
libero e anche sui luoghi di lavoro, regi-
strando gli eventi che accadono durante
i cosiddetti “altri 362 giorni all’anno”,
quando i pazienti non sono visti dai sa-
nitari.
Tutte le soluzioni di “Tele Medicina”, cioé
quelle in cui & possibile monitorare il pa-
ziente lasciandolo a casa, sono al centro
dell’attenzione del mondo sanitario so-
prattutto a seguito della pandemia che ha
fortemente limitato I'accesso dei pazienti
agli ospedali. E chiaro che la sua adozio-
ne consentira di cambiare radicalmente il
modo di fare medicina e soprattutto acce-
lerare la delocalizzazione delle cure da pit

| | settore sanitario deve af-
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parti invocata come unica soluzione per
continuare a garantire la sostenibilita del
Ssn.

Questo aspetto riguarda in modo parti-
colare gli anziani. Molte tecnologie smart
home basate su sensori sono state svilup-
pate per monitorare le attivita degli anzia-
ni direttamente a casa e assistere la loro
indipendenza.

Gli edifici e gli ambienti urbani dotati di
reti di sensori offre una serie di vantaggi
che includono il collegamento di pazien-
ti, medici e apparecchiature mediche, che
migliora notevolmente I'efficienza del trat-
tamento e dell’assistenza. Il collegamento
consente poi la registrazione e la valuta-
zione automatizzate delle attivita e dei
dati sanitari del paziente, ovunque essi si
trovino. Di conseguenza, il personale me-
dico deve essere chiamato solo se la sa-
lute del paziente peggiora effettivamente.
L'obiettivo in questo caso & ridurre i costi
nel settore sanitario e migliorare |'assi-
stenza, anche se i pazienti non vengono
pil monitorati costantemente in ospeda-
le, ma direttamente nella loro abitazione.
[l monitoraggio continuo di parametri bio-
medici sarebbe in grado, secondo le inten-
zioni di chi li propone, di educare i pazien-
ti, e in generale i cittadini, ad assumere
comportamenti salutari e a modificare il
proprio stile di vita, in un’ottica non solo
di promozione e prevenzione della salute,
ma anche, per quanto riguarda i malati,
di attivita diagnostica, gestione dei tratta-
menti, riabilitazione.

Nel nostro paese le malattie croniche im-
pegnano circa il 70%, della spesa sanitaria
complessiva: percentuale di impegno che
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é destinata a salire se si considera il pro-

gressivo invecchiamento della popolazio-

ne e il conseguente aumento di incidenza
delle malattie croniche.

| vantaggi e i benefici sono intuitivi: questa

modalita di cura e di assistenza migliora:

» La capacita assistenziale del Ssn perché
porta I'ospedale o una parte di esso al
domicilio del paziente;

» L'efficienza del Sistema perché permet-
te di abbreviare i tempi di dimissione;

» L'offerta di salute perché si raggiungo-
no anche le zone remote o scarsamente
collegate;

» L'individuazione precoce delle compli-
canze;

» La riduzione di ospedalizzazioni non ap-
propriate;

* La comunicazione tra i diversi attori;

* |l contenimento della spesa sanitaria.

Nel prossimo futuro, & previsto I'utilizzo di

assistenti vocali che, attraverso I'appren-

dimento automatico del machine learning,
analizzano i trend di alcune variabili quali

il sonno, I'attivita fisica, il peso, I'alimen-

tazione, le comorbilita e le terapie in atto.

La cardiologia ha rappresentato il cam-

po di applicazione piu naturale di queste

nuove tecnologie.

In particolare, I'utilizzo di dispositivi im-

piantabili come i Loop Recoder, i pace ma-

ker e i defibrillatori ha aperto le porte alla
monitoraggio di vari parametri, dapprima

con visite ambulatoriali programmate e

successivamente, grazie alle moderne

tecnologie, comodamente da casa (moni-
toraggio remoto).

Da li sono nati slogan quali “il vostro cuo-

re & collegato al vostro medico”, “rapida

risposta ai vostri sintomi” e “il medico &
costantemente informato sul vostro stato

di salute”.

L'ambulatorio controllo pace maker & sta-
to progressivamente trasformato in un
ambulatorio virtuale per i pazienti porta-
tori di dispositivo cardiaco impiantabile.
Non piu visite in ospedale di routine, ma
tra il medico e il paziente le informazioni
sono “online” ed il controllo in ospedale
scatta solo quando necessario per miglio-
rare la terapia. |l monitoraggio costante
del cuore del paziente si basa sull’invio di
dati dal pacemaker-defibrillatore di ultima
generazione tramite la linea telefonica da
casa al computer dell’ospedale.

L'utilizzo di questo tipo di tecnologia in-
fluenza non poco le decisioni cliniche da
prendere sul paziente, poiché, in caso di
qualsiasi anomalia rilevata, & possibile
intervenire in un lasso di tempo ridottis-
simo, avvisando il paziente e facendolo
accedere in ambulatorio, diversamente da
quanto succedeva prima. Con il controllo
ambulatoriale classico, infatti, certe tipo-
logie di eventi quali la fibrillazione atriale,
la presenza di aritmie, I’esaurimento della
batteria, eventuali problematiche elettri-
che del sistema impiantato, interventi di
cardioversione di aritmie maligne, posso-
no essere visualizzate anche a distanza di
6 mesi dall’evento, con tutte le problema-
tiche del caso.

Studi di fattibilita e esperienze condivise
hanno confermato la riduzione del nu-
mero di visite ambulatoriali, dei ricoveri
ospedalieri, del tempo del personale me-
dico-infermieristico dedicato al follow-up,
con conseguente ottimizzazione del con-
sumo di risorse con un utilizzo pit razio-
nale del personale e una migliore organiz-
zazione del lavoro. Questa innovazione si
traduce, inoltre, in un miglioramento della
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Dal momento dellimpianto il paziente viene sequito sia mediante controlli
ambulatonali “tradizionali” sia mediante monitoraggio remoto.

Cluesto permette di rconcscere tempestivamente gli eventi avversi che
intercorrono fra gli accessi ambulaloriali e di dilatare la distanza temporale
di questi a penadi molte maggion di quelli attuali senza comprometiere la

sicurezza del paziente.
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gestione clinica delle aritmie, grazie alla
rilevazione immediata di possibili eventi
avversi con la conseguente introduzione
di interventi tempestivi mirati. Non va da
ultimo dimenticato il fatto che questo ser-
vizio consente di evitare la necessita di far
afferire all’ospedale pazienti anziani allet-
tati, difficilmente trasportabili, che spesso
hanno bisogno di accompagnatori, siano
essi familiari o personale infermieristico,
con tutti gli aspetti sociali, organizzativi
ed economici che ne conseguono.

Un ulteriore passo in avanti & stato effet-
tuato con l'introduzione nella pratica cli-
nica comune dei registratori di eventi o
Loop Recorder.

Essi sono dispositivi con una memoria
retrospettiva (loop), sono in grado di re-
gistrare e cancellare continuamente la
traccia elettrocardiografica (ECG). Questa
caratteristica rende possibile la registra-
zione ECG anche dopo l'insorgenza del
sintomo. Documentano, infatti, la traccia
ECG non solo al momento del sintomo,
ma anche nel periodo antecedente e suc-
cessivo ad esso.

| Loop recorder possono essere in pratica
considerati come dei piccoli dispositivi in
grado di essere attivati manualmente dal
paziente, in concomitanza del sintomo o
subito dopo, ma anche di attivarsi auto-
maticamente in caso di una aritmia car-
diaca asintomatica.

Il telemonitoraggio, infatti, permette I'i-
dentificazione precoce di aritmie sopra-
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ventricolari e ventricolari. Nel primo caso
il monitoraggio remoto pu® diagnosticare
tempestivamente episodi di fibrillazione
atriale con un anticipo di riconoscimento
medio di circa 5 mesi rispetto ai controlli
tradizionali. Cid comporta con una ridu-
zione del rischio di ictus ischemico, scom-
penso cardiaco e mortalita cardiovascola-
re, dovuto ad una anticipata rivalutazione
del quadro clinico del paziente e la pre-
scrizione di terapia anticoagulante preco-
ce. In caso di aritmie ventricolari, invece,
il cardiologo aritmologo pud visionarne in
remoto i dettagli ed analizzare I'elettro-
gramma interno (EGM). In caso di eventi
ventricolari non gravi si potra rassicura-
re il paziente evitando accessi in pronto
soccorso o urgenze ambulatoriali. Sara
possibile anticipare il controllo medico
annuale periodico per una rivalutazione
della terapia medica e per una riprogram-
mazione del dispositivo dopo pochi giorni
dal riscontro dell’anomalia al monitorag-
gio remoto.

L'innovazione del monitoraggio remoto
del dispositivo impiantato permette, inol-
tre, un controllo quotidiano dei valori di
batteria, garantendo una maggiore sicu-
rezza per il paziente (soprattutto in caso
di sospetti malfunzionamenti) ed un otti-
male consumo della batteria prima di sot-
toporsi alla sostituzione del generatore.

| dispositivi impiantabili rappresentano
un valido strumento di prevenzione anche
nell’ambito dello scompenso cardiaco,




condizione che porta il paziente ad una
congestione polmonare e sistemica con
aumentata mortalita cardiovascolare. L'a-
nalisi precoce di parametri predittori di
scompenso cardiaco mediante il monito-
raggio remoto pud diagnosticare antici-
patamente una fase di instabilizzazione
clinica ancora prima dell'insorgenza di
sintomi. Cid consente un intervento far-
macologico precoce che puo evitare I'in-
sorgenza di situazioni critiche e ridurre
drasticamente il humero di ospedalizza-
zioni. L'affidabilita degli algoritmi preditti-
vi di scompenso ¢ stata validata da diversi
studi e monitora la misura di impedenza
toracica, la frequenza cardiaca media ed
il suo andamento circadiano, l'intensita
dei toni cardiaci, la variabilita degli inter-
valli RR e la percentuale di stimolazione
biventricolare.

Il modello organizzativo prevede la coope-
razione di diverse figure professionali con
una precisa definizione di ruoli e respon-
sabilita per garantire la continuita delle
cure. Pazienti di ogni eta hanno manife-
stato un alto grado di accettazione e sod-
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disfazione grazie alla facilita d’uso della
tecnologia e alla netta percezione di un ef-
fetto favorevole sul proprio stato di salute.
L'ospedale dovra essere visto sempre pit
come un luogo di cura intensivo e di inter-
ventistica programmata. Allo stesso tem-
po sara impossibile non ripensare a un
pit adeguato approccio ai bisogni del cit-
tadino, fornendo al paziente fragile anche
un servizio di civilta nel proprio ambiente
sociale senza costringerlo a percorsi mol-
to gravosi per lui, per i suoi cari e per la
comunita. Questo, oggi, al tempo del CO-
VID diviene sempre piu attuale e neces-
sario. Non sara possibile superare i limiti
organizzativi delle strutture ospedaliere
attuali se non saranno ripensate e reinter-
pretate. Semplicemente sara sufficiente
iniziare una concreta attuazione di quello
che & stato gia programmato in passato e
applicare quelle che oggi sono le infinite
possibilita offerte dalla tecnologia e dalla
telemedicina. In poche parole, dovra es-
sere I'ospedale ad andare incontro al cit-
tadino superando il modello ospedaliero
interpretato fino ad oggi come un castello
medioevale con ponte levatoio da supera-
re solo dopo una infinita burocrazia.

Indications

Syncope Diagnosis

Channellopathies

Atrial Fibrillation
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UN GRUPPO COESO E SEMPRE PROPOSITIVO, CAPACE DI ADATTARSI
A TUTTE LE ESIGENZE CHE | NOSTRI TEMPI RICHIEDONO

Volontari, sempre presenti
Come cambia il ruolo
In mezzo alla pandemia

In questo ultimo anno siamo stati meno visibili ma la nostra Associazione
ha sempre lavorato a favore di chi ha avuto bisogno

Sebastiano Marra

i rammarico nel dire
che stiamo vivendo
una realta sociale,

assistenziale ed economica
quasi schizofrenica.

Dal lato medico-assisten-
ziale si sta sviluppando una
incredibile capacita di cura
e di prevenzione delle ma-
lattie cardiovascolari molto
innovative e sempre meno
“invasive” nel sempre mag-
giore rispetto della integrita
psico-fisica  dell’individuo
e dall’altro lato abbiamo
una regressione economi-
co-sociale legata alla Pandemia da Covid
19 che ci fa venire in mente i tempi della
peste di Manzoniana memoria con tutte
le involuzioni sociali che, fatte le dovute
distanze temporali, si ripetono dopo qual-
che secolo.

Abbiamo avuto una fantastica evoluzione
della cardiologia interventistica, la mi-
ni-invasivita cardiochirurgica ed aneste-
siologica, l'incredibile risparmio di san-
gue peri-operatorio, la precoce dimissione
dall’ospedale per un pit rapido ritorno
alla famiglia ed al lavoro anche grazie ad
una ottima riabilitazione fisica e psichica,
tutti elementi che hanno reso le pit com-
plesse procedure di trattamento delle car-
diopatie molto meno sgradevoli, dolorose
e senza rilevanti reliquati.

La cardiologia interventistica ci permette
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di curare in modo ottimale I'infarto mio-
cardico acuto, ci permette di riparare o di
sostituire valvole cardiache o difetti delle
strutture cardiache. La Cardiochirurgia ha
ridotto la sua invasivita e la sua degenza
con la tendenza alla riparazione piutto-
sto che alla sostituzione. La evoluzione
e la miniaturizzazione dei cuori artificiali
(L VAD) permette il ripristino di una nor-
male qualita di vita a individui altrimenti
condannati a morte sicura. Le tecniche
di preparazione dei pazienti ad interventi
cardiochirurgici e la meticolosa emostasi
con recupero del sangue perioperatorio
ha fatto ridurre la necessita di trasfusione
dal 669% nel 2016 al 219% nel 2020, con
beneficio sulla mortalita e sulle compli-
canze. La ottimizzazione della Tecnica di
Riabilitazione ha permesso un pit pronto
e piu efficace recupero del paziente alla
sua normale qualita di vita.

Il Volontariato sia di Assistenza Ospeda-
liera sia di divulgazione della Prevenzione
delle malattie cardiovascolari aveva rag-
giunto importanti vertici di gradimento da
parte dei ricoverati e aveva dato una eccel-
lente diffusione nella conoscenza dei Fat-
tori di Rischio delle malattie cardiovasco-
lari avendo intervistato nelle varie piazze
piemontesi circa 14.000 cittadini.

Questo servizio di valutazione del livello di
rischio del singolo cittadino sano (non gia
colpito da sintomi di malattia cardiaca) ha
portato due grandi risultati:

1) Consapevolezza delle correzioni degli




L]
1

Stili di Vita che ogni singolo individuo
deve fare per ridurre il potenziale rischio
di eventi cardiovascolari.

2) Creare un enorme data base sulla re-
alta di incidenza dei singoli fattori di
Rischio nella nostra popolazione in Re-
gione Piemonte.

Tuttavia, abbiamo dovuto sospendere

questa magnifica attivita di Prevenzione

per i vari lock down con la chiusura degli

spostamenti iniziata nel Febbraio 2020 e

tuttora, purtroppo, ancora in vigore. Ma

il Volontariato non & affatto scomparso!

Il Volontariato ha dovuto adattarsi ai tem-

pi: abbiamo prestato i nostri automezzi

alla ASL Torino per permettere il sevizio

di effettuazione dei tamponi diagnostici

per Covid 19 e successivamente per per-

mettere la vaccinazione delle varie realta
della nostra popolazione. La flessibilita ci
ha sempre caratterizzato e ci siamo sem-
pre adattati a essere utili nei luoghi e nelle
attivita che apparivano pit bisognose di
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sostegno su tutti i fronti: economico, fisi-
co assistenziale, divulgativo e preventivo,
di sostegno alle differenti necessita che la
nostra popolazione di pazienti ci chiedeva.
In questo ultimo anno siamo stati molto
meno visibili come singoli Volontari
ma la nostra Associazione & sempre
stata presente mettendo a disposizione
strumenti di assistenza, borse di studio,
conforti alimentari durante le maggiori
festivita, mettendo a disposizione auto-
mezzi e a volte autisti, pubblicando sem-
pre il nostro periodico Cardio Piemonte
per mantenere sempre viva la fiamma di
responsabilita assistenziale e preventiva
che guida il nostro spirito disinteressato
e slegato da qualsiasi interesse di parte.
Ci auspichiamo che tutto il nostro bellissi-
mo gruppo di Volontari mantenga questo
spirito attivo e che possa riprendere al pit
presto quella attivita che ci ha dato tante
soddisfazioni e che ci ha portato a tante
manifestazioni di riconoscenza.
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CAMBIA LA STORIA MA NON LA FUNZIONE DI CHI SI PRESTA PER PORTARE
PAROLE DI CONFORTO E GESTI CONCRETI Al BISOGNOSI

lo volontario: ecco perche

| malati sono ben felici di ricevere parole di conforto ed aiuti morali e
materiali dai volontari

Enrico Zanchi

remessa, facciamo un
P po’ di storia, il servizio

di volontariato, nasce
nel lontano 1363 a Siena
per iniziativa di colei che
oggi e la protettrice delle in-
fermiere e cioe BENINCASA
CATERINA (Santa Caterina
da Siena) ventiquattresima
di venticinque tra fratelli e
sorelle, nacque a Siena il
25/03/1347 mori a Roma
il 29/04/1380, era gemella
ma la sorella mori tre setti-
mane dopo la nascita. Cate-
rina non sapeva ne leggere
ne scrivere, a soli quindici anni a causa
di una malattia che le deformava il vol-
to, dopo tantissimi tentativi fu accettata
nell’ordine delle suore Mantellate (le quali
non accettavano le vergini).
Qui si dedico all’assistenza dei malati (vi
erano la peste e la lebbra), con il suo modo
di fare riusci a coinvolgere altre consorelle
in quest’attivita e nacque quindi la forma
del volontariato, rivolto ai malati ricoverati
nello Spedale SANTA MARIA DELLA SCA.-
LA di Siena. Lo scopo era quello di aiutare
tutti i bisognosi malati e anziani.
La storia ha fatto il suo corso con i relati-
vi cambiamenti epocali, ma la forma del
volontariato non & cambiata; che esso si
svolga all’interno di un ospedale o in altre
operazioni, vedi CRI, Croce verde, Prote-
zione Civile, Associazioni come la nostra
AMICI DEL CUORE, ecc. ecc.
Nel corso di dieci anni di servizio, ho po-
tuto osservare e vivere in prima persona
I'importanza del nostro servizio sia all’in-
terno dell’ospedale che nelle attivita di
prevenzione fatte nella citta e nei paesi.
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Non ultima la grande esperienza vissuta
unitamente al personale dell’lASL CITTA
DI TORINOZ2, nei mesi di maggio giugno
e luglio 2020, nel fare tamponi e prelievi
di sangue presso varie strutture RSA, CRI,
TRIBUNALE, QUESTURA, CARCERI ecc.
Posso affermare che tante persone che
non necessitano di aiuto, sono scettiche
sull’utilita del volontariato e non pensano
che un giorno potranno averne bisogno.
Mentre, malati (e per malati intendo co-
loro che hanno patologie che mettono a
rischio la propria vita) sono ben felici di
ricevere parole di conforto ed aiuti morali
e materiali dai volontari cosi come gli
anziani soli.

Non posso dimenticare cid che osservavo
quando facevo servizio in ospedale, vi era-
no persone che venivano dimesse perché
considerate “guarite”, costoro erano felici
di andare a casa, per contro, erano ango-
sciate perché avevano il timore di sentirsi
male e non avere subito I'assistenza che
avevano ricevuto in ospedale. Alcuni uno o
due giorni dopo, presi dal panico, tornava-
no in ospedale con una qualsiasi scusan-
te, ne uscivano piu sollevati.

Sembra incredibile, ma tutto cido avvie-
ne soprattutto oggi nel bel mezzo di una
pandemia che vieta i contatti fisici ed
anche virtuali in alcuni casi, la solitudine,
I'isolamento crea gravi danni alle persone
deboli e non; quindi ritengo che sarebbe
opportuno creare un servizio di volonta-
riato tramite VIDEO TELEFONATE.

Per fare cid, necessita un breve corso di
formazione ai volontari che aderiscono,
rendendolo noto agli eventuali fruitori per
avere, dagli stessi, un’autorizzazione ad
essere chiamati telefonicamente sia essi
siano in ospedale o a casa.




| RISULTATI DI UNA RICERCA RIVOLUZIONARIA PORTATA AVANTI
DALLA CARDIOLOGIA DELLE MOLINETTE

L'intelligenza artificiale
predice gli eventi avversi
dopo un infarto

Lo studio dimostra perla prima volta che un approccio di apprendimento

automatico e piu efficace e accurato dei punteggi predittivi attualmente esistenti

Guglielmo Gallone, Fabrizio D’Ascenzo, Ovidio De Filippo, Gaetano Maria De Ferrari

prevedere accuratamente il rischio

di un nuovo infarto e di emorragie
nei pazienti affetti da infarto miocardico
acuto. Questi i risultati di una ricerca ri-
voluzionaria condotta dalla Cardiologia
Universitaria dell’ospedale Molinette della
Citta della Salute e della Scienza di Tori-
no diretta dal Professor Gaetano Maria De
Ferrari, in collaborazione con Universita e
Politecnico di Torino, pubblicata sulla pre-
stigiosa rivista The Lancet il 16 gennaio
2021.
| pazienti che hanno subito un infarto
miocardico, sono a rischio elevato di even-
ti successivi. Oltre, purtroppo ad una au-
mentata mortalita, questi pazienti posso
andare incontro ad una recidiva di infar-
to. Tale rischio & attenuato dall’utilizzo
della terapia anti-piastrinica, in generale
aspirina associata ad un secondo farma-
co antipiastrinico pit potente, ma I'uso
di questi farmaci si associa ad un rischio
aumentato di emorragie. Per questi mo-
tivi & essenziale che il cardiologo riesca
a quantificare per ogni singolo paziente
il suo rischio di re-infarto e il suo rischio
di sanguinamento in maniera da mettere
sul piatto della bilancia le due possibili-
ta cosi da individuare il tipo e I'intensita
della terapia anti-piastrinica ideale, che
possa abbattere il rischio residuo di eventi
trombotici (infarto ed ictus) senza aumen-
tare in maniera ingiustificata il rischio di
sanguinamento. Questo approccio € in-
dispensabile per arrivare alla cosiddetta

I_’intelligenza artificiale & in grado di

“medicina di precisione”
nella quale il paziente non
riceve una cura generica,
identica a quella che ricevo-
no tutti gli altri pazienti con
la medesima diagnosi, ma
piuttosto una terapia sar-
toriale fatta su misura per
ogni paziente.

Fino ad oggi, il cardiologo
doveva contare solo sulla
sua esperienza, sul suo sen-
so clinico e su alcuni pun-
teggi di rischio (“score”) in
grado di quantificare questi
rischi, pur in maniera molto
imprecisa. L'innovativo approccio basato
sull’intelligenza artificiale adottato dai ri-
cercatori delle Molinette ha permesso di
superare i limiti delle attuali strategie di
predizione di eventi avversi, permettendo
di quantificarne il rischio in maniera estre-
mamente piu accurata.

Lintelligenza artificiale (o machine lear-
ning) comprende una vasta gamma di tec-
nologie con gradi eterogenei di comples-
sita, potenzialita e applicazioni. Queste
tecnologie permettono ai computer di im-
parare rappresentazioni efficienti dei dati,
traducendosi in un’efficace individuazione
e quantificazione delle relazioni tra le va-
riabili, codificate da specifici algoritmi. In
parole povere, si danno in pasto a com-
puter molto potenti una serie di dati che
devono essere numerosi, precisi e ben rac-
colti, ed i computer iniziano ad analizzarli
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valutando ogni possibile relazione tra i vari
dati, comprese quelle non apparenti, che
sfuggirebbero alle analisi tradizionali. Il
computer inizia a identificare relazioni ed a
proporre algoritmi di classificazione e con
il progredire delle analisi impara sempre di
pit dai dati fino a giungere ad un grado di
precisione che, in alcune circostanze, pud
essere decisamente superiore a quello del-
le metodiche tradizionali. Nell’ambito della
medicina cardiovascolare, questi algoritmi
hanno la potenzialita di essere tradotti in
numerose applicazioni, con lo scopo ulti-
mo di migliorare sia la precisione diagno-
stica che la cura del paziente.

[l Prof. De Ferrari ed il Dr. D’Ascenzo, car-
diologi, si occupano da anni di ricerca clini-
ca nell’lambito della coronaropatia. Hanno
un ruolo di rilievo nel panorama della ri-
cerca internazionale avendo fornito impor-
tanti contributi scientifici focalizzati sull’i-
dentificazione dei pazienti coronaropatici
a maggior rischio di infarto miocardico, di
mortalita cardiovascolare, e di sanguina-
menti in corso di terapia antitrombotica. In
particolare, tramite numerose pubblicazio-
ni hanno proposto e contribuito alla diffu-
sione di strumenti predittivi di rischio per
diversi tipi di eventi avversi, con un interes-
se specifico alle implicazioni nella popola-
zione di pazienti con malattia coronarica.
Gli studi sono stati effettuati sia su popo-
lazioni provenienti dai trial clinici (quindi
selezionati) sia su popolazioni di registri
di pazienti consecutivi, quindi spesso pil
fragili e pit complessi rispetto a quelli
degli studi ma certamente pit risponden-
ti alla pratica clinica quotidiana. In par-
ticolare, importanti contributi sono stati
dati dal gruppo nell’individualizzazione
del tipo, dell’intensita e della durata del-
la terapia antitrombotica a seguito di un
evento coronarico acuto, identificando i
sottogruppi specifici di pazienti che pit
beneficiano di una determinata strategia
terapeutica.
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Dal desiderio del Prof. De Ferrari e del
Dr. D'Ascenzo di applicare l'innovativa
strategia metodologica dell’intelligenza
artificiale alla imponente mole di dati dei
pazienti con infarto miocardico raccolta
negli anni di ricerca clinica, € nata la col-
laborazione con il Prof. Aldinucci (Diparti-
mento di Computer Sciences, Universita
di Torino) ed i Prof. Morbiducci e Deriu
(Dipartimento di Ingegneria Meccanica e
Aerospaziale, Politecnico di Torino).

Il team multidisciplinare di esperti clinici,
informatici ed esperti di intelligenza artifi-
ciale & stata la carta vincente per sviluppa-
re un algoritmo con delle capacita preditti-
ve fino ad ora mai descritte nel mondo.
Per sviluppare I'algoritmo, i ricercatori
hanno utilizzato una ampia popolazione
europea di circa 20.000 pazienti affetti
da infarto miocardico acuto, di cui erano
state raccolte numerose caratteristiche
cliniche, funzionali, angiografiche (della
coronarografia) e terapeutiche, nonché
gli eventi avversi (infarti miocardici, san-
guinamenti maggiori, morte) valutati nei
primi due anni dopo I'infarto miocardico.
Questa ampia mole di caratteristiche di
base dei pazienti e stata “data in pasto” a
diversi algoritmi di intelligenza artificiale
in grado di valutare complesse relazioni
non-lineari tra le variabili. Al termine di
questo processo é stato possibile attribu-
ire ad ogni paziente, sulla base delle sue
caratteristiche, una stima del rischio per-
centuale di re-infarto, sanguinamento e
mortalita ad uno e due anni. Tra i vari mo-
delli di intelligenza artificiale addestrati,
quello migliore (il “PRAISE score”) & stato
poi saggiato o verificato su di una popola-
zione indipendente di circa 3000 pazienti.
Il PRAISE score cosi sviluppato ha dimo-
strato di predire il re-infarto, i sanguina-
menti e la mortalita nel primo anno dopo
Iinfarto miocardico acuto, con un’accu-
ratezza pari al 80-90%, estremamente
piu elevata di qualsiasi precedente score




sviluppato le cui massime accuratezze si
aggirano intorno al 60-70%.

La Figura 1 illustra i risultati relativi alla
capacita predittiva per i tre eventi analiz-
zati: a sinistra il rischio di morte, al centro
il rischio di recidiva di infarto, a destra il
rischio di sanguinamento grave. La po-
polazione generale & stata divisa in dieci
classi di rischio crescente da sinistra a de-
stra. Per ogni classe di rischio viene con-
frontata nelle due colonne adiacenti il ri-
schio predetto con I'algoritmo PRAISE ed
il rischio che si & effettivamente verificato
nella popolazione. Si pud osservare una
grande precisione nella predizione del ri-
schio, visivamente evidente dalla modesta
differenza di altezza tra la colonna relativa
alla predizione e quella relativa alla realta
osservata. A determinare il rischio degli
eventi futuri, concorrono 25 diverse ca-
ratteristiche di ogni singolo paziente, che
i computer hanno analizzato e che sono
presenti nell’algoritmo finale. Tuttavia, al-
cuni fattori sono pit importanti degli al-
tri e questa importanza varia a seconda
dell’evento avverso che si vuole prevedere.
Questo concetto & ben visibile nella Figura
2 che mostra graficamente I'importanza
dei diversi contributi delle principali carat-
teristiche cliniche (per esempio eta (age),
frazione di eiezione ventricolare sinistra
(LVEF) etc), alla formazione del rischio
totale, di nuovo in relazione ai tre eventi
avversi predetti dallo score.

Nel complesso, i risultati dello studio sono
rivoluzionari perché dimostrano per la pri-
ma volta che un approccio di apprendimen-
to automatico, non solo & fattibile, ma &
anche efficace e piu accurato dei punteggi
predittivi attualmente esistenti, basati su
metodi statistici classici e convenzionali. In
particolar modo, il PRAISE score ha il gran-
de ed originale merito di essere sviluppato
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per prevedere entrambi i rovesci della me-
daglia del rischio residuo di un paziente:
il re-infarto ed il sanguinamento maggiore.
Infatti € sempre piu chiara I'importanza di
considerare entrambe queste componenti
del rischio dello stesso paziente, dal mo-
mento che il rapporto rischio-beneficio di
una strategia terapeutica anti-piastrinica in
termini di potenza e durata e dipendente
da entrambe le componenti.

In accordo con I'importanza della scoper-
ta, lo studio & stato pubblicato sulla piu
prestigiosa rivista di medicina del mondo,
The Lancet che ha anche dedicato all’arti-
colo un editoriale di commento.

La possibilita di utilizzare il PRAISE score
¢ stata data a tutti i medici del mondo, che
possono collegarsi facilmente dal proprio
computer o dal proprio telefono al sito de-
dicato e calcolare per il singolo paziente
che hanno davanti in quel momento siano
essi in reparto o nel proprio studio medi-
co, il rischio di eventi avversi. Ogni medi-
co pertanto avra la possibilita di fare un
grande passo avanti nella direzione della
medicina di precisione ovvero appunto di
una medicina che preveda strategie di trat-
tamento cucite sul singolo individuo, sulla
base delle sue specifiche caratteristiche,
per migliorare la prognosi e la qualita di
vita in maniera ottimizzata e personale.
Quali sono i passi successivi dopo questo
importante risultato? Da un lato il grup-
po di ricerca punta a condurre, in un fu-
turo vicino, il primo studio prospettico e
randomizzato al mondo sull’utilizzo di un
punteggio di rischio come il PRAISE quale
criterio per decidere le strategie di tratta-
mento nei pazienti dopo infarto miocardi-
co acuto. Dall’altro si prevede di utilizzare
tecniche di intelligenza artificiale in altri
ambiti della cardiologia ed il gruppo sta
gia lavorando a diversi progetti.

Morte da tutte le cause
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STUDI SU SPORTIVI AGONISTI MOSTRANO UN INTERESSAMENTO MIOCARDITICO

TRA LO 0.5 E 1.5% IN CORSO DI COVID-19

COVID-19 e Sport: come tornare
alla pratica in tutta sicurezza

Per identificare gli atleti che hanno subito un danno cardiaco in pandemia
& necessario sottoporsi anche ad una valutazione cardiologica

Elisabetta Toso

a pandemia da CO-
I_VID-19 ha drastica-

mente stravolto la no-
stra societa senza alcuna
eccezione, compreso il
mondo dello sport. Le mi-
sure di distanziamento so-
ciale, attuate per preveni-
re la diffusione del nuovo
SARS-CoV-2, hanno portato
in ltalia a partire da marzo
2020, alla sospensione di
ogni forma di attivita spor-
tiva, individuale e collettiva,
dilettantistica e professioni-
stica, comprese le Olimpia-
di, a fasi altalenanti in base
alle ondate pandemiche fino a data e con
modalita non ancora definite. Un evento
straordinario, senza precedenti nella sto-
ria dello sport italiano, fatta eccezione per
le stagioni 1943-44 e 1944.45, a causa
della Seconda Guerra Mondiale.

COVID 19: VIROLOGIA, MANIFESTAZIONI
CLINICHE E IMPLICAZIONI CARDIOLOGICHE

La sindrome conosciuta con I'abbreviazio-
ne COVID-19 e causata dall’infezione da
parte del virus SARS-CoV-2, un ceppo vi-
rale del genere beta-coronavirus, che pre-
senta un’omologia genomica pari al 909
con il coronavirus dei pipistrellit, con cui
condivide I'affinita per i recettori enzima
di conversione dell’angiotensina 2 (ACE2)?,
tramite cui penetra all’interno delle cellu-
le ospiti. Questi recettori ACE2 si trovano
espressi a livello polmonare, cardiaco, ga-
stroenterologico, urologico rendendo tali
organi potenziali bersagli dell’infezione da
SARS-CoV-2, la cui gravita correla con la
densita di tali recettori in ciascun tessuto.
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La trasmissione dell’infezione da SARS-
CoV-2 avviene principalmente per via aerea
tramite le secrezioni respiratorie emesse
da un individuo infetto o indirettamente
trasmesse attraverso il contatto con super-
fici o oggetti contaminati dal virus e il suc-
cessivo contatto con bocca, occhi o naso.
Il periodo di incubazione per COVID-19 e
compreso tra 2 e 14 giorni.

La presentazione clinica & eterogenea:
I’80%, dei pazienti mostra un quadro clini-
co lieve, il 15% sviluppa una forma grave,
mentre il restante 5% presenta uno stato
critico di patologia. Il sintomo in assoluto
pit frequente & rappresentato dalla febbre,
seguita da tosse secca, astenia, ageusia,
anosmia, cefalea, artralgie, nausea, vomito,
diarrea e congestione congiuntivale. | casi
pit gravi sviluppano sindrome da distress
respiratorio acuto, sepsi, shock settico,
complicanze tromboemboliche polmonari e
sistemiche che possono portare al decesso.
Le complicanze cardiovascolari pit comu-
nemente descritte includono la miocardite,
la pericardite, lo scompenso cardiaco e le
aritmie ventricolari; nei pazienti ricoverati
con forme moderate-severe di COVID-19, in
particolare in pazienti con fattori di rischio
cardiovascolari o con anamnesi positiva
per malattie cardiache, il coinvolgimento
cardiaco € molto comune (>209%, dei casi);
tuttavia nei casi di pazienti con sintomi lievi
0 asintomatici, la prevalenza di danno car-
diaco da COVID-19 e il suo significato pro-
gnostico resta ancora da definire.

COVID 19 E SPORT

| casi di COVID-19 confermati nel mondo
sono ad oggi oltre 120.000.000, ma la re-
ale prevalenza dell’infezione COVID negli
atleti resta ad oggi misconosciuta, poiché
molti di essi presentano sintomi lievi o




Tabella 1. Stadi clinici della malattia COVID-19 in base alla classificazione NIH.

Stadio Caratteristiche

Infezione asintomatica
o pre-sintomatica

Completa assenza di sintomi

Malattia lieve

Sintomatologia lieve es. febbre, tosse, alterazione dei gusti, malessere,
cefalea, ma in assenza di dispnea e alterazioni radiologiche

Malattia moderata

Sp02 > 949, evidenza clinica/radiologica di polmonite

Malattia severa

Sp02 < 949, P/F < 300, frequenza respiratoria > 30 atti/minuto,
infiltrati polmonari > 509%,

Malattia critica

Insufficienza respiratoria, shock settico e/o insufficienza multiorgano

sono addirittura asintomatici.
| dati relativi al coinvolgimento cardiaco
negli atleti COVID + attualmente disponibi-
li in letteratura descrivono una prevalenza
di casi di malattia infiammatoria cardiaca
variabile: per quanto riguarda la miocar-
dite essa varia dallo 0.5 all’1.5% mentre
sembrerebbe piu alta (sino al 25-30%) la
prevalenza di casi di pericardite seconda-
ria a COVID3®,
Essendo la miocardite una delle principa-
li cause di morte improvvisa negli atleti?,
le societa scientifiche mondiali, tra cui in
Italia la Federazione Italiana Medico Spor-
tiva, hanno redatto delle raccomandazio-
ni® per la ripresa in sicurezza dell’attivi-
ta sportiva professionistica e amatoriale
dopo una infezione da Sars-Cov-2.
Con riferimento alla Circolare del Mini-
stero della Salute del 30/11/20 recante
“Gestione domiciliare dei pazienti con
infezione da Sars- COV-2”, gli atleti non
professionisti Covid-19 positivi accertati e
con guarigione accertata vengono suddi-
visi in base alla classificazione (tabella 1)
dei National Institutes of Health (NIH) in:
A.1 Atleti che hanno presentato “Malattia
lieve” e che non sono ricorsi a ricovero
ospedaliero e/o terapie antibiotiche, cor-
tisoniche o epariniche a causa di infezio-
ne da Sars-COV-2;
A.2 Atleti che hanno presentato “Malattia
moderata” o che comunque sono ricorsi
a ricovero ospedaliero e/o terapie an-
tibiotiche, cortisoniche o epariniche a
causa di infezione da Sars-COV2;
A.3 Atleti che hanno presentato “Malattia
severa” o “Malattia critica”.
Per gli atleti del gruppo Al & necessario
integrare la visita medica comprensiva di
ECG basale e gli esami ematochimici di
laboratorio previsti dalle normative per
la certificazione alla pratica della speci-
fica disciplina sportiva, con test ergome-
trico massimale (associato a valutazione
della saturazione di 02 a riposo, duran-
te e dopo il test), ecocardiogramma co-
lor-Doppler ed esame spirometrico. | test

devono essere eseguiti dopo almeno 30
giorni dall’avvenuta guarigione da Sars-
Cov-2 accertata.
Per gli atleti del gruppo A2 sono previsti tutti
i sopracitati esami, comprensivi del dosag-
gio della troponina (enzima cardiaco possibi-
le indicatore di danno miocardiaco) con I'ag-
giunta del monitoraggio Holter ECG inclusivo
di una seduta di allenamento o di sforzo al
fine di slatentizzare aritmie ventricolari.
Per gli atleti del gruppo A3 & fondamen-
tale eseguire tutti i precedenti esami, ma
soprattutto una valutazione cardiopolmo-
nare integrata durante test ergometrico
incrementale massimale.
In caso di riscontro de novo di anomalie
all’elettrocardiogramma di base, alterazio-
ni della funzione contrattile, comparsa di
versamento pericardico, alterazioni dell’e-
coriflettenza miocardica (sospetta per
sostituzione del normale tessuto miocar-
dico), disfunzione diastolica, evidenza di
formazioni trombotiche endocavitarie, cosi
come la comparsa di modificazioni dell’e-
lettrocardiogramma da sforzo associate o
meno alla presenza di aritmie ventricolari,
sara necessario procedere con indagini di
secondo livello quali la risonanza magneti-
ca cardiaca per escludere alterazioni strut-
turali e presenza di cicatrici miocardiche
secondarie ad infezione da Sars-Cov-2.
Conclusioni: La prevalenza di infezione da
Sars-Cov-2 negli atleti, ad oggi, non € nota
soprattutto per la frequente paucisinto-
maticita di questa categoria di soggetti;
tuttavia studi condotti su popolazioni di
sportivi agonisti mostra un interessamen-
to miocarditico tra lo 0.5 e 1.5% in corso
di COVID-19, con quadri pericarditici che
possono raggiungere il 25-30% dei sog-
getti. Al fine di identificare gli atleti che
hanno avuto subito un danno cardiaco in
corso di COVID-19, & necessario sottopor-
si oltre alla consueta valutazione medi-
co-sportiva, anche ad una valutazione car-
diologica al fine di riprendere in sicurezza
la normale attivita fisica.
cardiosport@cittadellasalute.to.it
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LE MALATTIE DELLE PIANTE CAUSANO PERDITE DI PRODUZIONE VARIABILI
DAL 15% (NEI PAESI INDUSTRIALIZZATI) AL 40%

Piante piu sane
per un mondo piu sano
La sfida del futuro

Confermata I'importanza di controlli svolti regolarmente nel nostro Paese
e la presenza di tecnici preparati e costantemente aggiornati

Maria Lodovica Gullino

‘agricoltura, in tut-
I_ti i suoi comparti e in

modo particolare nel
caso delle colture ortoflo-
rofrutticole, generalmente
condotte in modo intensi-
vo, si trova ad affrontare
una serie di sfide del tutto
nuove rispetto al passato
e certamente di non facile
né immediata soluzione. La
globalizzazione dei merca-
ti, oramai inarrestabile, se
ha portato, da un lato, a
una piu facile penetrazione
dei mercati internazionali
dei nostri prodotti, ha, dall’altro, favo-
rito, con il passaggio continuo di mate-
riale vegetale da un paese all’altro, la
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diffusione di nuovi parassiti con la con-
seguente insorgenza di problemi fitopa-
tologici spesso gravi. Le malattie delle
piante causano perdite di produzione
variabili dal 15 (nei paesi industrializza-
ti) al 40% (nei paesi in via di sviluppo):
la difesa delle colture dai parassiti riveste
quindi un’importanza fondamentale per
garantire una produzione capace di sod-
disfare tutte le esigenze. Mentre nei paesi
in via di sviluppo & necessario sfamare
una popolazione crescente utilizzando
meno terra, meno acqua, meno input
esterni, nei paesi industrializzati & indi-
spensabile produrre cibo sano e sicuro,
a costi contenuti. La difesa delle colture
dall’attacco dei parassiti resta, quindi, di
estrema importanza e, a dispetto della
disponibilita di mezzi efficaci e, spesso,
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sofisticati, & sempre pitt complicata.

Va sottolineato come gli interventi di di-
fesa, troppo spesso in passato conside-
rati contribuire in maniera significativa
all'inquinamento ambientale, sono oggi
valutati, anche grazie alle innovazioni in-
tervenute e al ruolo svolto da una assi-
stenza tecnica preparata e costantemen-
te aggiornata, fondamentali nel garantire
la salute delle piante e la sicurezza dei
prodotti agricoli. Negli ultimi 20 anni,
grazie all’evoluzione delle tecniche coltu-
rali e alla maggiore disponibilita di mezzi
alternativi ai piu tradizionali agrofarma-
ci, gli interventi di difesa hanno contribu-
ito in modo significativo alla sostenibilita
dell’agricoltura.

GLOBALIZZAZIONE DEI MERCATI E

PATOGENI EMERGENTI

Il fenomeno della globalizzazione ha por-
tato a un oramai inarrestabile movimen-
to di merci da un paese all’altro: oggi
consumiamo frutta e ortaggi prodotti
in altri continenti e utilizziamo sementi
e materiale di propagazione provenienti
da paesi terzi con molta piu facilita che
in passato. Tutto cid € accompagnato da
un corollario di effetti tra i quali, relati-
vamente al settore agricolo, il pit impor-
tante & rappresentato dall’introduzione
in nuove aree di specie di patogeni o
parassiti in passato non presenti. Tanto
che gli esperti del settore parlano addi-
rittura di “specie invasive aliene”. | pa-
rassiti delle piante non hanno frontiere
e superano con grande facilita qualsiasi
confine. Cio accade tanto piu facilmen-

te oggi, in una situazione di liberalizza-
zione del commercio e di aumento dei
viaggi. Come viaggiano i parassiti? Con
le merci (frutta, ortaggi, semi, talee, ...),
con i mezzi di trasporto (gli aerei sono
ottimi vettori a grande distanza di spo-
re di parassiti), con i passeggeri, che
possono fungere da vettori pit o meno
consapevoli di parassiti delle piante. E
risaputo che la produzione del materia-
le di propagazione (semi, talee, ...) si
& sempre pit concentrata in particolari
aree del globo: ad esempio molte ditte
sementiere hanno insediato i propri sta-
bilimenti in Paesi in via di sviluppo per
poter diminuire i costi di produzione. A
cid si accompagna il rischio di insorgen-
za di problemi di natura fitosanitaria a
causa delle mancanza di specifiche ana-
lisi sul materiale che viene esportato e
che puo, pertanto, essere veicolo di pa-
rassiti di diversa natura. A farne le spe-
se sono i Paesi importatori, che hanno
cercato di tutelarsi nei confronti di uno
scambio di materiale vegetale divenuto
nel tempo sempre pit libero attraverso
I'imposizione di misure legislative che
possano scongiurare |'introduzione dei
temuti parassiti all’interno di zone in cui
non sono ancora presenti, o ne