
 

 
 

 
Comunicato stampa n° 1 

Roma, mercoledì 18.10.23 
 

Al via il 124° congresso della Società Italiana di Medicina Interna SIMI  
in programma a Rimini dal 20 al 22 ottobre 2023 

 

“Ecco gli internisti del futuro”  

Tra necessità di nuove competenze e 
organizzazione sanitaria da rivedere 

 
“Il programma del 124° congresso della Società Italiana di Medicina Interna 

rispecchia in pieno la visione della nostra società scientifica, la più antica d’Italia 
– sottolinea il professor Giorgio Sesti, presidente SIMI – uno sguardo al passato 
paleontologico per trarre insegnamenti dalla storia delle malattie che hanno 

influenzato l’evoluzione della umanità e una proiezione al futuro a iniziare dalle 
possibili applicazioni dell’intelligenza artificiale che potrebbero aprire nuove 
prospettive diagnostiche e terapeutiche nei prossimi anni. Il tutto tenendo conto 

del fattore umano ovvero della ricchezza costituita dai giovani Soci Internisti che 
partecipano con entusiasmo e spirito critico alle innumerevoli attività formative, 
cliniche e scientifiche della SIMI”. Un programma variegato quello del 124° 

congresso della Società Italiana di Medicina Interna, con tante di digressioni nel 
futuro, ma anche con la barra dritta per navigare un presente fatto di criticità 
organizzative crescenti, perché il sistema è al collasso. Crisi dei pronto 

soccorso, liste d’attesa impossibili, mancanza di posti letto a bassa intensità di 
cura, per completare l’iter terapeutico dei pazienti dimessi dagli ospedali per 
‘acuti’, sono l’emblema di un servizio sanitario non al passo con la cronicità, ma 

disegnato 45 anni fa per affrontare i problemi dei pazienti ‘acuti’. Certo l’SSN è 
un tesoro da conservare gelosamente. Ma anche da rivedere dalle fondamenta 
perché così non si riesce ad andare avanti. E intanto, bisogna pensare a 

preparare le nuove generazioni di medici, inserendo nel loro curriculum 
oltre alle competenze tradizionali, le hard skills, ovvero i ferri del mestiere di 
un bravo medico (anatomia, medicina interna, chirurgia, fisiologia, ecc.), anche 

le cosiddette soft skills, prime tra tutte l’empatia e la capacità di comunicare 
con il paziente, per evitare di incorrere in derive tipo Dr. House, l’estrema 
preparazione che diventa cinismo.  

 
 



 
È arrivato insomma il momento di introdurre un insegnamento in ‘relazione 

medico-paziente’ già nel corso di laurea, ma da declinare poi in maniera 
specialistica negli anni della specializzazione, perché parlare di fine vita con un 
paziente oncologico o cardiopatico, non è come comunicare una diagnosi 

dermatologica o ortopedica. Ma la vera rivoluzione della medicina passerà 
attraverso big data e intelligenza artificiale, forse al momento un po’ 
sopravvalutata, come tutto quello che riguarda l’innovazione, ma che di certo 

avrà un ruolo sempre più centrale nell’affiancare il medico nella sua pratica 
clinica e i ricercatori nel disegno dei trial clinici.  
 

Lontani dagli incubi tipo ‘Odissea nello Spazio’, l’IA va vista come uno strumento 
da far gestire al medico che dovrà diventare sempre più ‘cyborg’ per dialogare 
con ingegneri e sviluppatori, instradandoli per colmare gli unmet need della 

diagnostica o della robotica. E qualche università italiana ha infatti già introdotto 
corsi di laurea in medicina e ingegneria biomedica. Ma il congresso di Rimini, 
porterà sulle montagne russe i suoi congressisti; dopo avergli offerti assaggi di 

futuro con la sessione dedicata appunto all’intelligenza artificiale, li riporterà 
indietro nelle profondità dei secoli, come in una macchina del tempo, con la 
lettura inaugurale affidata quest’anno ad un paleopatologo, il professor 

Francesco Maria Galassi, una sorta di Sherlock Holmes delle malattie del 
passato. È una disciplina quella della paleopatologia a metà tra la medicina e le 
scienze umanistiche, che non si insegna nei corsi di medicina e chirurgia, ma che 

potrebbe contribuire ad aprire la mente e insegnare a seguire le traiettorie delle 
malattie dal passato al futuro, per prevederne l’impatto e l’evoluzione. E anche 
questa suggestione verrà offerta agli internisti che seguiranno i lavori 

congressuali a Rimini, una platea sempre più giovane (il 72% dei soci ha meno 
di 40 anni) e numerosa perché la SIMI è in costante crescita: i suoi iscritti 
sono passati da 3.288 nel 2021, agli attuali 4.884, numeri che fanno di questa 

società scientifica una delle più grandi d’Italia e la prima in campo internistico. 
Ed è sempre ai suoi giovani che la SIMI pensa anche per sostenere la ricerca 
italiana delle nuove leve. Non solo con premi alle migliori ricerche degli under-

40, intitolati ai grandi internisti del passato (Licata, Malliani, Condorelli) ma 
anche assegnando ben 100.000 euro per co-finanziare 4 progetti di ricerca 
presentati da altrettanti giovani sotto i 40 anni. 
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Comunicato stampa n° 2 

Roma, mercoledì 18.10.23 
 
 

A Rimini il 124° congresso della Società Italiana di Medicina Interna SIMI 
 

Intelligenza artificiale in medicina: Fact of 

fiction? È veramente tutto oro quel che luccica? 
 

Si fa presto a dire intelligenza artificiale. Il ‘caso’ ChatGPT (l’applicazione in più 

rapida crescita nella storia, con oltre un miliardo di abbonati dalla sua uscita nel 
novembre 2022 e 100 milioni di utenti mensili attivi) ha definitivamente 
sdoganato il concetto di ‘intelligenza artificiale’, spostandolo da un piano fanta-

immaginifico a quello di una realtà concreta, che tutti possono toccare con mano. 
In campo sanitario, si stima che il settore dell’intelligenza artificiale passerà dai 
15 miliardi di dollari del 2023, a 103 miliardi di dollari entro il 2028 e una sua 

vasta implementazione potrebbe portare a sostanziali progressi nella diagnostica 
predittiva, compresa la diagnosi precoce del cancro. E non solo. Ma la classe 
medica non è ancora pronta a recepire questa rivoluzione, in atto da appena 5-

6 anni, da quando cioè la disponibilità di macchine potentissime ha reso possibile 
costruire Intelligenze Artificiali di nuova generazione, basate sui dati e sviluppate 
con tecniche di apprendimento automatico. E se molti medici di vecchia 

generazione sono affetti da algoritmo-fobia, il pericolo tra le nuove leve è 
quello di una ‘distorsione da automazione’, cioè di una fiducia eccessiva 
nell’IA che li porti ad appiattirsi sul ‘parere’ della macchina, sacrificando il 

giudizio clinico. 
 
È necessario dunque formare una generazione di ‘medici cyborg’, cioè medici 

con competenze informatiche avanzate, per facilitare e avvicinare le nuove 
generazioni all’uso di certi strumenti. Negli USA li chiamano ‘information 
specialist’ e sono questi medici del futuro ‘specialisti in IA’, professionisti in 

grado di dialogare con gli sviluppatori, di guidarli dando loro delle specifiche, 
capaci di interpretare i dati e mediare queste conoscenze con gli altri colleghi 
medici. Sono figure che non esistono ancora (anche se qualche università italiana 

si sta attrezzando, come la laurea MEDTEC in Medicina e Ingegneria 
Biomedica di Humanitas University in partnership con il Politecnico di Milano). 
Anche 100 anni fa non esisteva il radiologo. Eppure oggi è una figura centrale 

nella pratica clinica quotidiana.  



 
Ma insomma, in campo medico l’intelligenza artificiale a che punto è? È pronta 

per il prime time della pratica clinica o è destinata a restare a lungo solo 
‘sperimentale’? Lo abbiamo chiesto ad un ingegnere informatico e a due medici 
che prenderanno parte al congresso della Società Italiana di Medicina Interna in 

programma a Rimini dal 20 al 22 ottobre. “L’intelligenza artificiale – riflette il 
professor Giorgio Sesti, presidente della Società Italiana di Medicina Interna 
SIMI – sta entrando prepotentemente nel campo della medicina grazie alle sue 

innumerevoli applicazioni e potenzialità. Ritengo molto prematuro pensare che 
l’intelligenza artificiale possa sostituire il medico internista nel porre diagnosi e 
consigliare la terapia più appropriata, ma potrà certamente contribuire a 

perfezionare gli strumenti a disposizione del medico per l’apprendimento, 
l’aggiornamento, la formazione sul campo tramite le simulazioni, la diagnostica 
avanzata. L’intelligenza artificiale è certamente una grande opportunità anche 

per la ricerca perché le sue applicazioni possono accelerare la scoperta di nuove 
molecole farmacologiche e lo sviluppo di indagini sempre più sofisticate per la 
diagnosi precoce di patologie croniche”. 

 
Si fa presto a dire ‘intelligenza artificiale’! Molti medici, alla domanda 
‘l’intelligenza artificiale (IA) è già entrata nella pratica clinica rispondono decisi 

di sì. “Ma bisogna intendersi su cosa intendiamo per IA – ammonisce Federico 
Cabitza, professore associato di Informatica presso il Dipartimento di 
Informatica, sistemistica e comunicazione Università di Milano Bicocca – perché 

chi risponde di utilizzare l’IA già da tempo, riferendosi magari alla Computer 
Assisted Diagnosis (CAD) sugli ecografi o gli ecocardiogrammi ad esempio, che 
esiste da decenni, deve comprendere che oggi parliamo di ‘intelligenza artificiale’ 

per applicazioni completamente diverse. Il CAD dell’ecocardiografo non è quello 
che noi oggi intendiamo con IA. Per questo tipo di IA dobbiamo far riferimento 
ad applicazioni risalenti a non più di 6 anni perché l’IA di ultima generazione 

della quale parliamo oggi, quella basata sui dati e sviluppata con tecniche di 
apprendimento automatico, non può avere più di sei anni”. È infatti solo da 
quando sono arrivate macchine con una certa potenza di calcolo, che si è riusciti 

a sviluppare sistemi di IA di nuova generazione e questo è successo dopo il 2016-
2017. “Prima di allora – commenta Cabitza – l’IA non funzionava gran che ed 
era quindi di utilità clinica marginale o nulla. Al contrario, l’IA che sta entrando 

negli ultimi anni in qualche dispositivo medico e quella che arriverà a breve con 
l’intelligenza artificiale generativa è tutt’altra cosa. E la principale differenza 
con l’IA del passato, è che questa funziona”. Insomma, se parlare di intelligenza 

artificiale porta a questo equivoco forse bisognerebbe trovare un’altra 
espressione.  
 

“L’IA di nuova generazione – spiega il professor Cabitza – è basata sui dati e 
sviluppata con tecniche di apprendimento automatico. E questa non è 
ancora diffusa negli ospedali italiani, anche se è già integrata in tanti dispositivi 

medici. I medici che hanno usato queste applicazioni nell’arco degli ultimi 5-6 
anni, lo hanno fatto finora solo nell’ambito di studi prototipali, sperimentali, a 
scopo di ricerca”. La maggior parte di queste applicazioni sperimentali riguarda 

la radiologia (molto avanzate sono le applicazioni dell’IA alla mammografia, per 
lo screening oncologico), ma ce ne sono anche in medicina interna, oftalmologia 
e in ambito gastro-enterologico a supporto degli esami endoscopici (queste al 

momento sono tra le più avanzate). Insomma, tante applicazioni sperimentali, 
ma praticamente nulla o pochissimo nella pratica clinica. L’IA insomma non è 
ancora ‘normalizzata’.  



 
“Le aree interessate da questa nuova generazione di IA – rivela Cabitza – sono 

le diagnosi precoci in ambito di screening, la radiologia augmentata (che 
aiuta il radiologo a fare una diagnosi e a sbagliare di meno); altre applicazioni 
consentono di abbreviare la durata degli esami di imaging, risparmiando al 

paziente lunghe esposizioni a radiazioni ionizzanti nella TAC e riducendo ad un 
quarto il tempo di esecuzione di una RMN. Altre applicazioni riguardano lo 
sviluppo di nuovi farmaci; le IA di nuova generazione sono molto efficaci nel 

sondare diverse configurazioni proteiche, trovando quelle più adatte a proporsi 
come principi attivi. C’è già un antibiotico (Halicin) efficace contro l’antibiotico-
resistenza che è stato generato da un’intelligenza artificiale nel 2019. 

Interessanti anche le applicazioni sperimentali nell’arruolamento di pazienti 
negli studi clinici. Sappiamo che ci vuole molto tempo prima di avere una 
coorte di pazienti adatta ad uno studio; invece l’IA, sulla base del profilo 

fenotipico dei pazienti, riesce a combinare e a segnalare profili di persone adatte 
per la loro inclusione nei trial clinici. Molti studi randomizzati controllati 
vengono oggi fatti ricorrendo all’IA; attualmente nel mondo ce sono circa 84 in 

corso; un terzo di questi è condotto negli Usa, gli altri in Cina e in Europa. In 
Italia ce ne sono 4 e tutti in ambito gastroenterologico”. I Paesi più avanzati 
nell’introduzione dell’IA nella pratica clinica sono gli USA dove c’è una fortissima 

spinta da parte delle compagnie di assicurazione a migliorare tutti i processi 
clinici.  
 

Non mancano gli ostacoli all’implementazione dell’IA di ultima generazione 
nella pratica clinica. Il primo da superare è la certificazione. “Nulla può essere 
utilizzato sui pazienti – ricorda Cabitza - che non sia stato prima certificato come 

dispositivo medico e dotato del marchio ‘CE’ in Europa. Questo significa superare 
tutta una serie di richieste degli enti certificati che richiedono studi, 
sperimentazioni, validazioni. La rimborsabilità è un altro snodo importante; 

questi sistemi hanno un costo e un ospedale deve trovare i fondi per poter 
adottare questi strumenti (negli Usa sono più diffusi perché sono pagati dalle 
compagnie di assicurazione). Poi c’è un problema culturale – prosegue Cabitza 

– perché bisogna saperle usare, interpretare l’output e utilizzarle in maniera 
proficua. Non tutti sono pronti ad accogliere cambiamento e innovazione. L’IA – 
prosegue Cabitza – avrà soprattutto un ruolo di democratizzazione: non 

servirà infatti tanto a migliorare le prestazioni dei centri di eccellenza 
superspecializzati in una malattia. Aiuterà piuttosto soprattutto i centri più 
periferici che vedono meno certe patologie. E sono proprio questi i centri che 

dovrebbero procurarsi l’IA, così da poter garantire anche ai loro assistiti un livello 
di assistenza alla pari dei centri di eccellenza”. C’è poi la questione medico-
legale che in qualche modo rientra anch’essa nell’ambito culturale. “Si potrebbe 

verificare infatti – spiega Cabitza - un uso disfunzionale dell’IA da parte del 
medico, che potrebbe utilizzarla per un uso opportunistico, di medicina 
difensiva. Insomma il non andare a priori contro l’IA per paura di incappare in 

un contenzioso. Questo potrebbe portare i medici ad appiattirsi sulla 
raccomandazione dell’IA, anche quando potrebbe essere errata (perché anche 
l’IA può sbagliare!). Quindi è necessario trovare il giusto equilibrio tra un 

affidamento eccessivo e un pregiudizio contro la macchina, tra il medico che si 
fida troppo e quello che non si fida abbastanza (automation bias vs. decremental 
algorithm aversion bias ovvero ‘distorsione da automazione’ contro 

‘avversione algoritmica decrementale’, una sorta di algoritmo-fobia). Sono due 
atteggiamenti opposti e contrari, entrambi dannosi, perché portano ad un utilizzo 
disfunzionale della tecnologia”. 



 
L’Intelligenza artificiale del cuore. “Sono due gli aspetti importanti di 

sviluppo dell’intelligenza artificiale in cardiologia afferma il dottor Fabrizio 
D’Ascenzo, ricercatore di tipo B, cardiologo interventista presso la Divisione di 
Cardiologia dell’Università di Torino, Ospedale San Giovanni Battista – Molinette 

– Il primo, quello sul quale ci stiamo molto focalizzando è la predizione del 
rischio, in quanto l’intelligenza artificiale cattura delle relazioni spesso non 
lineari e non causali e questo permette di esplorare e di aumentare in modo 

importante le relazioni tra variabili (le caratteristiche dei pazienti) ed endpoint 
come la mortalità, la sopravvivenza libera da infarto o i sanguinamenti maggiori. 
L’altro aspetto è la semplificazione della medicina. Ci sono esami molto 

costosi e poco disponibili, come la risonanza magnetica; l’IA ci permette di fare 
una predizione diagnostica attraverso immagini ottenute da esami meno costosi 
e di facile accessibilità, come l’ecocardiogramma o l’ECG, risparmiando al 

paziente la RMN. È un modo di andare verso la medicina personalizzata. C’è poi 
il capitolo dell’IA applicata all’imaging per affinare la diagnostica. Negli ultimi 
anni c’è stata un’esplosione di interesse per l’IA e nel nostro che è un 

dipartimento medico, abbiamo delle figure di informatici dedicati all’intelligenza 
artificiale”. La stratificazione del rischio di sanguinamento o di recidiva di infarto 
miocardico, dopo una sindrome coronarica acuta è fondamentale perché 

permette sia di prescrivere correttamente la terapia antiaggregante, che di 
seguire adeguatamente i pazienti. “Gli score di rischio che si basano 
sulle tradizionali analisi statistiche – riflette il dottor D’Ascenzo - hanno dei limiti 

legati prevalentemente alla difficoltà di catturare con precisione informazioni 
mutevoli nella normale evoluzione clinica dei pazienti.  In questo setting il 
Machine Learning (ML) ha dimostrato una chiara superiorità rispetto alla 

statistica tradizionale, in quanto permette di oggettivare il rischio in maniera 
estremamente precisa. Lo score di rischio PRAISE, di recente pubblicato su 
Lancet dal nostro gruppo su più di 20.000 pazienti con Sindrome Coronarica 

Acuta (SCA) ha dimostrato un'ottima performance nella predizione di eventi 
avversi dopo SCA, sia per il rischio di mortalità (utile per un follow up ‘su 
misura’), che di ischemia/sanguinamento (utile per scegliere il tipo e la durata 

della doppia terapia antiaggregante). Insomma, anche in un setting clinico molto 
mutevole per definizione, il Machine Learning offre ottime performance per i 
pazienti. È necessario tuttavia capire – conclude D’Ascenzo - cosa cercare negli 

articoli scientifici o chiedere ad un fornitore di tecnologia, per capire se una 
qualsiasi applicazione a supporto delle decisioni è davvero utile nella pratica 
clinica oppure no. Ci accorgeremo che non è tutto oro quello che luccica, ma 

soprattutto dobbiamo considerare le nuove AI alla stregua di farmaci e quindi 
applicare la stessa mentalità di ‘tecno-vigilanza’.” 
 

L’IA nella stratificazione del rischio dei tumori dell’apparato digerente.  
Considerate le preoccupazioni circa le minacce a privacy e sicurezza, 
l’intelligenza artificiale può essere utilizzata per migliorare l’assistenza in 

oncologia? “Di certo – afferma Renato Cannizzaro, professore associato di 
Gastroenterologia Università di Trieste e direttore SOC Gastroenterologia 
Oncologica e Sperimentale, Centro di Riferimento Oncologico IRCCS, Istituto 

Nazionale Tumori di Aviano - i rapidi progressi nell’intelligenza artificiale 
richiedono robusti regolamenti che in Cina, Europa e Stati Uniti devono ancora 
essere implementati. Tuttavia, i timori riguardanti la sicurezza, non annullano 

l’enorme potenziale dell’IA se sapremo cogliere il vantaggio di questa risorsa 
come potente amplificatore del potenziale umano.  
 



 
Si stima che il settore dell’intelligenza artificiale sanitaria passerà dai 15 miliardi 

di dollari del 2023, a 103 miliardi di dollari entro il 2028 e una sua vasta 
implementazione potrebbe portare a sostanziali progressi nella diagnostica 
predittiva, compresa la diagnosi precoce del cancro”. Le neoplasie del tratto 

gastrointestinale superiore sono responsabili del 35% dei tumori 
gastrointestinali e di 1,5 milioni di decessi ogni anno, in tutto il mondo. 
Purtroppo, la sopravvivenza è ancora scarsa negli stadi più avanzati della 

malattia. La loro incidenza inoltre rimarrà elevata nel prossimo decennio per 
l’invecchiamento della popolazione. “Al momento – spiega il professor 
Cannizzaro – la diagnosi precoce e lo screening/sorveglianza dei pazienti ad alto 

rischio rappresentano il più importante intervento efficace per ridurre l’incidenza 
e la mortalità”. Un adeguato campionamento istologico consente la 
stratificazione del rischio per i pazienti con condizioni o lesioni precancerose. 

Tuttavia, l’endoscopia diagnostica del tratto gastrointestinale superiore ha una 
mancata diagnosi nel 10% dei casi (falsi negativi). Ma l’IA potrebbe aiutare a 
erodere il margine di queste mancate diagnosi. “L’applicazione in tempo reale 

dell'intelligenza artificiale per il rilevamento e la caratterizzazione delle 
neoplasie del tratto gastrointestinale superiore – spiega il professor 
Cannizzaro – si basa principalmente su algoritmi di deep learning che consentono 

l’estrazione automatica estrazione delle caratteristiche di input richieste per il 
riconoscimento delle lesioni. 
 

Un vantaggio unico del DL rispetto all'occhio umano – prosegue Cannizzaro – è 
la sua capacità di esplorare tutti i ‘pixel’ di ciascuna immagine, in tutte le 
immagini consecutive di un'endoscopia del tratto gastrointestinale superiore, 

senza alcuna mancanza transitoria di attenzione o stanchezza. L’IA evidenzia con 
un quadrato o un cerchio una lesione sospetta, suggerendo una diagnosi e 
differenziando clinicamente tra 2 o più diagnosi. Ma può anche prevedere la 

profondità di invasione di lesioni neoplastiche visibili e differenziare il tessuto 
neoplastico da quello non tumorale o dalla presenza di condizioni precancerose, 
come l’atrofia gastrica”.  

 
Il cancro del colon retto (CRC) è il terzo tumore più comune al mondo, con 
alti tassi di incidenza nei Paesi ad alto reddito.  “Il programma di screening 

endoscopico – afferma il professor Cannizzaro – può ridurre notevolmente 
l’incidenza e la mortalità del cancro del colon-retto. Il recente sviluppo di 
applicazioni di IA aiuterà i gastro-enterologi nei diversi aspetti dello screening, 

nella pratica quotidiana.   
 
Il tumore del pancreas è uno dei tumori più difficili da diagnosticare poiché 

spesso è asintomatico finché non metastatizza. In uno studio pubblicato su 
Nature Medicine lo scorso maggio 2023, Davide Placido e colleghi, applicando 
modelli di IA sulle cartelle cliniche di 6,2 milioni di pazienti, sono stati in grado 

di individuare i soggetti ad alto rischio di sviluppare un tumore cancro del 
pancreas, fino a 3 anni prima rispetto a quanto riusciamo a fare al momento. 
L’IA insomma, con il suo continuo sviluppo, ha le potenzialità di rivoluzionare il 

modo in cui gli operatori sanitari diagnosticano, trattano e gestiscono i tumori.   
 
 
     L’Ufficio stampa SIMI 
  SIMI.ufficiostampa@gmail.com  
 Maria Rita Montebelli 335 318642 

  Andrea Sermonti 334 1181140  



 

 
 

Comunicato stampa n° 3 
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A Rimini il 124° congresso della Società Italiana di Medicina Interna SIMI 
 

Internisti sull’orlo di una crisi di nervi  
“Il sistema è ormai tutto da rivedere” 

 

La Società Italiana di Medicina Interna chiede che vengano 
affrontate le crisi che affliggono il settore: dalla carenza di 

medici, soprattutto specialisti, alla fuga dagli ospedali, al 
burn out dei medici, ai pronto soccorso al collasso 

 
Il congresso nazionale della Società Italiana di Medicina Interna SIMI 

rappresenta anche un momento per discutere dei temi che investono e affliggono 
oggi questa disciplina e più in generale la vita dei medici negli ospedali. Sul 
tavolo, la carenza del numero dei medici, che potrebbe diventare critica di qui a 

breve, pronto soccorso al collasso che rappresentano un problema enorme per i 
pazienti, ma anche per i medici che tutti i giorni vivono questa realtà complessa, 
alla fuga dagli ospedali. Gli internisti chiedono che vengano affrontate finalmente 

tutte queste aree di criticità, ma in modo strutturale. Non è più il tempo delle 
‘toppe’, né dei progetti a breve termine. Al congresso di Rimini prenderà parte 
anche il dottor Domenico Mantoan direttore generale di Agenas (Agenzia 

Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali) al quale gli internisti della SIMI 
esporranno le criticità attuali del settore.  
 

“La carenza del numero dei medici – afferma il professor Nicola Montano, 
presidente eletto della SIMI – non si risolve togliendo il numero chiuso a 
medicina. Il problema è diverso. Aprire tutto significa trovare più aule e docenti 

che possano ricevere un carico enorme di studenti e ovviamente ne va la qualità 
della formazione dei medici perché le nostre strutture ospedaliere possono 
accogliere studenti fino ad un numero critico che abbiamo già raggiunto. Il vero 

problema è la mancanza di specialisti, più che di laureati. Alcune specialità 
sono decisamente in crisi e molte borse non vengono assegnate. La medicina 
d’urgenza, l’anestesiologia, la pediatria e la ginecologia da tre anni mostrano un 

trend negativo. Sono sempre meno i neolaureati che si indirizzano verso queste  
 



 
discipline e molte borse vanno non assegnate. Le cose vanno meglio con la 

medicina interna che ha percentuali di saturazione dei posti di specializzazione 
superiori al 97%. La medicina interna è al passo con i tempi perché negli anni è 
evoluta e ha visto l’introduzione della metodologia, dell’ecografia internistica, 

segue insomma l’innovazione. La frustrazione dei nostri specializzandi è che 
l’attuale sistema non si occupa dei problemi dell’acuzie e della cronicità in 
maniera strutturale e questo aumenta il livello di burn out nella medicina interna, 

con un fuggi fuggi dagli ospedali. Quindi è necessario capire le ragioni di questa 
crisi degli specialisti e affrontarla in maniera seria. È il sistema in toto che 
andrebbe rivisto – sottolinea il professor Montano - perché ormai siamo vicini al 

punto di collasso. Bisogna avere il coraggio di avere una visione generale e una 
progettualità a lungo termine perché non è con le ‘toppe’ che risolveremo i 
problemi. Il nostro Servizio Sanitario va rivisto profondamente perché era 

fantastico 45 anni fa quando è nato, ma i pazienti allora erano di un certo tipo, 
oggi di un altro. Va dunque rivisto tutto, dalla figura del Medico di Medicina 
Generale, agli specialisti”. 

 
La crisi del pronto soccorso rappresenta un problema di organizzazione 
sanitario importante e prioritario. “Il pronto soccorso – commenta Montano – è 

un baluardo di resistenza civile oltre che sanitario. Un luogo dove i cittadini 
vedono un riferimento. Ma la sua gestione è sempre più complessa e mette a 
durissima prova le strutture ospedaliere e chi ci lavora. È necessario agire subito, 

ma questo non può limitarsi ad aumentare gli organici e a retribuire i medici in 
maniera adeguata all’enorme carico di lavoro. Il problema del boarding – afferma 
il professor Montano – cioè del sovraffollamento del pronto soccorso con le 

persone in attesa di ricovero, si risolve solo se i Manager della Sanità capiscono 
che è un problema di sistema, di percorso, in cui devono funzionare tutta una 
serie di cose. Ci devono essere letti per le medicine interne e bisogna essere in 

grado di dimettere i pazienti verso strutture a bassa intensità, una volta che non 
sono più in fase acuta. In questo momento il territorio è il collo di bottiglia per 
cui noi non riusciamo a rispondere a tutte le necessità del pronto soccorso, 

perché abbiamo tanti letti bloccati da ricoveri spesso per motivi sociali. E questo 
si ripercuote a monte, con l’intasamento del pronto soccorso. Anche questo 
inverno ci aspettiamo l’ennesima crisi dei pronto soccorso. Ma sarà sempre così 

finché non si metterà mano al sistema in maniera concreta, coinvolgendo gli 
internisti e fin quando non si apriranno posti letto sul territorio. Gli ospedali di 
comunità ventilati dal PNRR sarebbero estremamente importanti. Il problema è 

che non si vedono all’orizzonte e comunque non avremmo neppure i medici e gli 
infermieri da metterci”. “Il sistema ospedaliero va in crisi se il territorio non fa 
filtro ai ricoveri, se i reparti non riescono a dimettere perché́ le strutture di 

riabilitazione e i reparti di post-acuzie non accolgono i dimessi e se il domicilio 
non accoglie (i ‘Bed Blockers’ sono il 22% in Medicina Interna) - commenta il 
professor Giorgio Sesti, presidente SIMI – La continuità assistenziale Ospedale-

Territorio è un punto chiave per garantire il setting assistenziale più appropriato 
per i pazienti che meritano terapie croniche in lungodegenza e riabilitazione.  Per 
mantenere i tempi di degenza media entro gli obiettivi raccomandati, è 

necessario chiarire in modo inequivocabile le modalità di passaggio ad altro 
setting”. 
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Comunicato stampa n° 4 

Roma, mercoledì 18.10.23 
 
 

A Rimini il 124° congresso della Società Italiana di Medicina Interna SIMI 
 

Insegnare l’empatia ai giovani medici 

Per curare meglio i pazienti di oggi  

e di domani. La rivincita delle soft skills 
 

Il nome, ‘soft’ (soffice, facile, leggero) non deve trarre in inganno. Si chiamano 

infatti ‘soft skills’, ma in medicina sono quel plus che può fare la differenza, a 
parità di preparazione scientifica. E la Società Italiana di Medicina Interna, 
sempre pronta a cogliere tendenze e suggestioni per elevare la qualità delle 

prestazioni degli internisti, dedica all’argomento una sessione del congresso 
nazionale a Rimini. Empatia, capacità di ascolto e comunicazione forse non 
rappresentano requisiti essenziali per fare il medico (per quello c’è il bagaglio 

culturale delle hard skill, come l’anatomia, la fisiologia, e le altre materie di 
insegnamento classico), ma di certo fanno la differenza nell’instaurare una solida 
relazione medico-paziente. Che può avere ricadute importanti anche sugli esiti 

del trattamento ed è alla base dell’effetto ‘placebo’, ma anche di quello ‘nocebo’. 
La comunicazione empatica è parte fondante del percorso di cura, aumenta la 
fiducia del paziente, la compliance, migliora le diagnosi e protegge il sanitario 

dal rischio di burn out. E soprattutto ha un solido substrato neuro-scientifico, 
essendo state individuate aree cerebrali deputate all’empatia. Lo stress e carichi 
eccessivi di lavoro invece aumentano il rischio di cancellare l’empatia nella 

relazione medico-paziente, portando ad una ‘deumanizzazione difensiva’ che può 
causare un maggiore disengagement del medico nei confronti del paziente e una 
diminuzione della patient satisfaction.  

 
È fondamentale dunque superare la dicotomia tra medicina ‘umanistica’ (quella 
incarnata dal Dr. Murray, ‘The Doctor’ del celebre quadro di Luke Fildes, esposto 

alla Tate Gallery di Londra) e ‘scientifica’ (quella del Dr. House, lo scienziato 
cinico per antonomasia) perché l’atteggiamento del medico può avere ricadute 
biologiche sull’organismo del paziente. La proposta degli esperti della SIMI è 

dunque quella di introdurre nel corso di medicina e, in maniera ancora più mirata,  
 



 
nei corsi di specializzazione, un insegnamento in ‘relazione medico-paziente’, 

declinato nelle componenti fondamenti dell’empatia e della comunicazione. Se 
ne parlerà al congresso nazionale della Società Italiana di Medicina Interna, in 
programma a Rimini dal 20 al 22 ottobre. 

 

 
 

 
‘The Doctor’, Luke Fieldes, 1891 

 



 
“Sino agli anni ‘80 dello scorso secolo – ricorda il professor Giorgio Sesti, 

presidente della Società Italiana di Medicina Interna SIMI – era opinione 
prevalente che lo stile comunicativo del medico durante la visita fosse ‘innato’ o, 
al meglio, appreso per imitazione dai maestri, presso cui il professionista si 

formava. Negli anni successivi questa prospettiva si è progressivamente 
modificata sotto la spinta della dimostrazione che alcuni stili comunicativi attenti 
al vissuto del paziente sono più efficaci di altri nel determinare risultati clinici 

quali la soddisfazione dei pazienti al termine delle visite o la loro aderenza ai 
trattamenti proposti. I medici commettono spesso l’errore di focalizzarsi sulla 
condizione medica e sui risultati della cura fornita piuttosto che sugli aspetti 

psico-sociali che possono interessare una persona con una patologia cronica. Per 
anni il linguaggio utilizzato nel colloquio con le persone affetta da patologie 
croniche ha avuto caratteri di giudizio e colpevolizzazione e non ha tenuto in 

considerazione i loro bisogni e le loro opinioni. Dovremmo sempre ricordare che 
molti di noi non vivono la vita delle persone con patologie croniche ed essere più 
consapevoli dell’impatto delle nostre parole”.  

 
“In un mondo dominato dalla tecnologia e dall’intelligenza artificiale – commenta 
il professor Nicola Montano, presidente eletto della Società Italiana di Medicina 

Interna SIMI – non possiamo dimenticare che la comunicazione è molto 
importante nei rapporti umani in generale e fondamentale nel rapporto medico-
paziente. Una persona può avere più o meno attitudine all’empatia, ma di certo 

si può cercare di svilupparla. Il nostro compito come società scientifica è anche 
quello di andare a stimolare argomenti che purtroppo non sono materia di 
insegnamento universitario e che invece dovrebbero esserlo”. “L’elemento di 

novità scientifica emerso negli ultimi 20 anni – ricorda Alfonso Troisi, 
professore associato di Psichiatria all’Università ‘Tor Vergata’ di Roma – è che gli 
effetti della relazione medico-paziente possono essere documentati 

anche in termini biologici perché possono avere ricadute sul sistema 
immunitario, sulle variazioni ormonali e dei neurotrasmettitori. Non si tratta 
insomma di un effetto esclusivamente ‘etico’, ma di qualcosa che può 

condizionare la maggior o minore efficacia delle terapie che vengono messe in 
atto. Il medico è un professionista con elevate conoscenze scientifiche, ma non 
può non tener conto del contesto della relazione. Queste conoscenze devono 

dunque entrare nella formazione dei nuovi medici e nella epistemologia della 
medicina contemporanea”. E dunque ‘no’ ai medici cinici anche se preparatissimi 
come il Dr. House perché per curare servono anche doti di empatia.  

 
Anche l’effetto placebo e nocebo sono infatti molto influenzati dalla relazione 
medico-paziente. “Sull’effetto placebo – prosegue il professor Troisi – è stata 

condotta una pletora di studi che lo quantificano come elemento responsabile 
del 40-80% del successo di una terapia. Per l’effetto nocebo invece non 
disponiamo di stime analoghe, forse perché i medici non amano occuparsi delle 

ricadute negative dei loro comportamenti. È quasi un argomento tabù. 
Illuminante a tal proposito è la storia del dr. Ignaz Semmelweis, un medico 
ungherese che lavorava in Austria, scopritore della sepsi puerperale che lui 

attribuì alla responsabilità dei medici che uscivano dalle sale settorie (studenti e 
medici ogni giorno facevano autopsie) per poi assistere le partorienti, senza 
lavarsi prima le mani. Per questa scoperta, quest’uomo è stato ostracizzato per 

anni dall’ambiente medico perché i medici non accettavano di essere la causa di 
questi problemi”.  
 



 
Ecco forse perché si fanno ancora pochi studi sull’effetto nocebo. Ma qualcosa 

c’è. “Ad esempio – prosegue il professor Troisi – in campo psichiatrico ci sono 
esempi di psicoterapie dimostratesi dannose per il paziente. È il caso ad esempio 
dei pompieri dell’11/9 o delle persone travolte dalla pandemia di Covid-19, 

sottoposti a interventi di ‘debriefing’ o di ‘defusing’ (disinnesco) che consistono 
nell’aiutare le persone che abbiano avuto un coinvolgimento traumatico in un 
certo evento a rielaborare i ricordi e le emozioni vissute in quelle situazioni. 

Bene, è stato dimostrato che questi interventi peggiorano la prognosi portando 
queste persone a sviluppare un disturbo post-traumatico da stress a distanza di 
mesi, mentre quelli lasciati ad un’elaborazione individuale, spesso stanno molto 

meglio.(1) 
 
"L’uomo è nato per essere in relazione - afferma la dottoressa Elena Pattini, 

dirigente Psicologo-Psicoterapeuta Ausl Parma e professore a contratto 
Università degli Studi di Parma – Possediamo addirittura aree cerebrali 
specifiche per l'empatia che ci consentono di entrare in connessione con le 

emozioni degli altri e comprenderle. All'interno di questa cornice neuro-
scientifica la comunicazione empatica diventa parte fondante del percorso di 
cura, aumenta la fiducia del paziente, la compliance, migliora le diagnosi e 

protegge il sanitario dal rischio di burn out. I pazienti giudicano il saper 
rassicurare, mostrare comprensione, spiegare la procedura, non ignorare la loro 
preoccupazione, skills fondamentali per un sanitario. Tuttavia, nel contesto 

professionale attuale, lo stress e il carico eccessivo di lavoro aumentano il rischio 
di ‘deumanizzazione difensiva’ che può portare ad un maggiore 
disengagement del medico e ad una diminuzione della patient 

satisfaction.  Conoscere dunque le tecniche di comunicazione empatica e i suoi 
effetti a livello comportamentale e neurofisiologico consente di affrontare la 
presa in carico del paziente in un'ottica bio-psico-sociale, che tiene conto 

non solo del corpo, ma anche degli effetti psicologici dell'essere in una condizione 
di fragilità. In questo modo l'empatia diventa un fattore protettivo per la 
relazione di cura e per il benessere psico-fisico sia del medico che del paziente". 

 
Le tecniche di comunicazione empatica sono tutte quelle modalità verbali e 
non che comunicano all’altro un certo tipo di accoglienza e comprensione del suo 

stato emotivo. Alcune frasi possono aumentare o ridurre la percezione di 
relazione empatica e possono essere oggetto di formazione specifica. Ma 
all’interno del corso di medicina non ci sono momenti dedicati. “E la conseguenza 

– riflette la dottoressa Pattini – è che una volta arrivati in corsia, studenti e 
specializzandi fanno fatica a relazionarsi con il dolore. E rischiano, non sapendo 
come gestire il dolore, né su di loro, né sul paziente, di distanziarsi 

emotivamente per proteggersi e per il timore appunto di non saperlo gestire. È 
necessario invece diventare consapevoli di come funzioniamo noi in certe 
situazioni e di come funziona l’altro, per creare una relazione più autentica che 

faccia percepire al paziente di essere ascoltato”. Per ottenere certi risultati, ci 
sono proprio delle modalità comunicative da imparare. “Ad esempio – prosegue 
la psicologa – il dire ‘mi dispiace che lei stia male in questo momento’ o ‘mi 

dispiace che non abbia dormito’. Il dire ‘mi dispiace’ per una condizione di 
fragilità dell’altro è un esempio di ‘empatia affettiva’. Ma ci sono altri tipi di 
empatia come l’empatia ‘cognitiva’ come dire ‘capisco che lei in questo 

momento stia male’. Questo fa percepire all’altro di essere ascoltato”.  
 
 



 
Sbagliatissimo è far percepire al paziente che non si ha tempo per lui, limitarsi 

a dare comunicazioni tecniche e quando il paziente domanda, liquidarlo 
rapidamente. “Dare la percezione ‘non ho tempo per te’ – spiega la dottoressa 
Pattini - è un errore gravissimo. Come anche non guardare mai la persona e 

continuare a digitare al computer, senza chiedere nulla, senza sorridere. Altro 
errore da non fare è generalizzare, cioè usare espressioni come “non si 
preoccupi, tutti passano quello che sta passando lei”. La ‘generalizzazione 

indebita’, i ‘quantificatori universali’ (‘tutti’, ‘nessuno’, ecc) sono altre cose 
da non utilizzare nella comunicazione empatica. Il paziente vuole che 
l’attenzione sia tutta su di lui. Cosa fanno ‘tutti’, non gli interessa”. 

 
Comunicazione non verbale. Al di là delle parole, quello che facciamo con i 
gesti e con le posture può influenzare molto la relazione. Cosa cambia ad 

esempio se il medico ‘tocca’ il paziente? “Uno studio americano – spiega il 
professor Troisi – ha dimostrato che se il medico dopo aver fatto una prescrizione 
di un antibiotico, poggia la mano sulla spalla del paziente, dicendogli magari ‘mi 

raccomando’, l’aderenza alla terapia risulta molto maggiore. Piccoli elementi 
di comunicazione non verbale migliorano la relazione. È molto importante nella 
comunicazione non verbale che il medico dimostri attenzione a quello che dice 

il paziente, ad esempio mantenendo il contatto oculare, guardando negli occhi il 
paziente. Importante anche avere la capacità di modulare i tempi di intervento. 
Spesso i medici, anche perché pressati dal contesto, tendono ad interrompere il 

paziente facendo continuamente delle domande che rispettano il loro schema di 
raccolta delle informazioni; ma questo per il paziente può essere frustrante 
perché alcuni hanno bisogno di raccontare i loro sintomi in un certo modo; lasciar 

loro il tempo di farlo mette le cose su un piano di maggior alleanza e 
comunicazione. Il medico deve saper decodificare anche il comportamento non 
verbale del paziente. Bisogna ad esempio imparare a conoscere anche quei 

comportanti non verbali che esprimono disagio e stress anche se questo non 
viene manifestato a livello verbale. Sono i comportamenti di auto-contatto 
(es. passarsi la mano tra i capelli, grattarsi) che indicano che la persona sta 

provando una situazione di disagio, indipendentemente da quello che dice”. 
Importante è anche chiedere alla persona cose che non hanno a che vedere solo 
con la malattia. “Purtroppo spesso in corsia arriva il medico con gli specializzandi 

e non chiede neppure il nome al paziente – ammette la dottoressa Pattini – Ma 
in quel momento la persona non è solo il diabetico del letto 27; magari si chiama 
Giovanni, fa il commercialista e ha la passione per la pittura. Non possiamo 

identificare la persona con la sua malattia. La persona non è mai solo la 
sua malattia. Quando il paziente si sente considerato solo per la sua malattia 
perde la sensazione di umanità. E questo fa sì che la persona si affidi meno, 

segua meno le indicazioni del medico, con ricadute negative sulla guarigione. Il 
medico empatico insomma migliora la prognosi del paziente. E, a parità 
di competenze – conclude la psicologa - le persone scelgono il medico più 

empatico e lo raccomandano di più. La considerano una competenza 
fondamentale del sanitario, quasi al pari di quella tecnica”. 
 

Una nuova materia di insegnamento. “La materia ‘relazione medico-
paziente’ – suggerisce il professor Troisi - andrebbe insomma inserita nei corsi 
di laurea in medicina, ma senza limitarsi all’ambito psicologico-psichiatrico. È 

necessario partire dalla realtà biologica di quello che accade in questa relazione, 
cioè dalle conseguenze biologiche dei comportamenti del medico.  
 



 
Oltre allo psichiatra un corso del genere andrebbe tenuto da neurofisiologi come 

Fabrizio Benedetti professore di Neuroscienze all’Università di Torino e membro 
dell’Istituto Nazionale di Neuroscienze (INN), che è il maggior esperto mondiale 
di effetto placebo. Il corso dovrebbe partire dalla biologia della relazione medico- 

paziente, passando poi ad istruzioni specifiche su quello che bisogna fare o 
meno”. “La formazione deve occuparsi di empatia – sostiene la dottoressa 
Pattini – a partire dal primo anno, ma in particolare dal terzo anno, quando gli 

studenti iniziano a frequentare la corsia e ad avere contatti con i pazienti. Questo 
poi deve continuare nella specializzazione perché ogni specializzazione ha 
pazienti specifici rispetto alla concettualità della malattia”. La relazione medico-

paziente insomma è fondamentale nei processi di cura ma ad oggi, nelle 
università lo spazio dedicato alla relazione medico-paziente è davvero limitato o 
assente. La medicina viene insegnata solo come una serie di interventi ben 

validati in termini scientifici che producono effetti legati fondamentalmente al 
meccanismo del farmaco o dell’intervento terapeutico messo in atto. “Ma questo 
va rivisto almeno in parte – conclude il professor Troisi – perché la relazione 

medico paziente, con le ricadute dimostrate su molti sistemi fisiologici, diventa 
un protagonista della terapia”.  
 
(1) 

https://journals.sagepub.com/doi/10.1111/j.1745-6916.2007.00029.x?url_ver=Z39.88-
2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed e 

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyt.2019.00555/full 
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A Rimini il 124° congresso della Società Italiana di Medicina Interna SIMI 
 

Medicina interna. Dalla fotografia  
dello stato attuale, agli unmet need  

da affrontare immediatamente  
perché il sistema è al collasso 

 
Sono circa 1.000 i reparti di medicina interna, distribuiti all’interno di 995 

strutture ospedaliere italiane, che gestiscono circa 30.000 posti letto (su un 
totale di 220 mila posti letto ospedalieri) il 13% di tutti i ricoveri di tutte le 

specialità mediche e chirurgiche. Questo carico di lavoro aumenta nel periodo 
estivo di circa il 35%. Una parte di questi reparti, circa 30%, si trova in ospedali 
generalisti a bassa intensità o in zone ‘disagiate’, che spesso riferiscono i pazienti 

più complessi a strutture di secondo livello, secondo un modello spoke and hub. 
“Si tratta di medicine interne ‘non a elevata complessità’ – afferma il professor 
Gerardo Mancuso, vice-presidente della Società Italiana di Medicina Interna, 

SIMI – e da anni insistiamo perché questa vengano rimodulate per dare risposte 
migliori al bisogno di cura dei pazienti”.  
 

Il 70% delle medicine interne italiane si trova invece all’interno di strutture 
ospedaliere di elevato livello. “Qui gestiamo pazienti complessi – spiega il 
professor Mancuso – con più patologie. E il loro elevato indice di complessità è 

testimoniato da un peso medio del DRG molto alto; oggi il peso medio del DRG 
per quasi tutti i pazienti ricoverati in medicina supera l’1,1 e la gran parte delle 
strutture internistiche genera pesi di 1,3. Per fare un raffronto, reparti 

considerati ad alta complessità come le UTIC (unità di terapia intensiva 
coronariche) hanno un DRG di 1,2, spesso inferiore dunque a quello dei pazienti 
internistici”. La Medicina Interna gestisce pazienti con polimorbilità, complessi e 

fragili e la pandemia ha aggravato questa situazione. Oggi, infatti, le medicine 
interne degli ospedali si trovano a gestire pazienti che hanno patologie ancora 
più evolute, per i ritardi diagnostici e di follow up.  

 



 
“Il paziente ricoverato in Medicina Interna – prosegue il professor Mancuso - ha 

più patologie, più organi interessati e un’età più avanzata; sono pazienti gravi 
con insufficienze d’organo rilevanti che richiedono un impegno notevole per 
l’intensità di cure”. Nell’elenco dei ricoveri, le patologie più gettonate sono lo 

scompenso cardiaco di classe avanzata, l’insufficienza respiratoria grave, l’ictus 
cerebrale, i comi metabolici, l’insufficienza epatica avanzata, le insufficienze 
renali, le alterazioni dell’equilibrio acido-base. Tutte patologie che un tempo 

venivano ricoverate in rianimazione e che oggi vengono gestite con successo in 
medicina interna.  
 

Quelle leggi da rivedere perché penalizzanti per la medicina interna 3.0. 
“Ma questa complessità – prosegue il professor Mancuso – andrebbe declinata 
in attività concrete. E invece, rimaniamo ancorati ad un decreto di 35 anni fa 

(decreto ministeriale Donat Cattin sugli standard ospedalieri del 13/08/1988) 
che, nella tabella che indica la complessità dei reparti, pone la medicina interna 
tra quelle a bassa specialità”. Ma questo non è più così, le cose sono cambiate. 

“Chiediamo dunque la revisione di questa tabella – afferma Mancuso – perché 
ha ricadute anche sulle piante organiche dei sanitari (medici, infermieri, OS), 
che vengono definite in funzione di questa tabella”. Insomma la medicina interna 

oggi vive una dicotomia. Da una parte c’è la realtà di una specialità in grado di 
gestire pazienti difficili, con patologie avanzate e complesse, determinanti un 
peso del DRG molto alto. Dall’altra una legislatura in difetto e arretrata rispetto 

alla realtà delle cose. “Tempo fa abbiamo redatto un documento – prosegue il 
presidente eletto SIMI – comprendente anche questa richiesta e che abbiamo 
presentato all’Ufficio della Programmazione del Ministero della Salute poco più 

di un anno fa. In quella riunione, insieme ad altre società scientifiche, abbiamo 
parlato anche della necessità di rivedere il decreto legislativo n. 70 (legge 
70/2015, Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, 

tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera) sulla riorganizzazione 
della rete ospedaliera. Ma questo governo non ha ancora assunto iniziative né 
rispetto alla necessità di aggiornare il DM Donat Cattin, né sulla revisione della 

rete ospedaliera, diventata urgente anche alla luce di quanto accaduto con la 
pandemia. Sarebbe dunque utile un remind su questi punti prioritari e urgenti”.  
 

Istituzionalizzare l’attività subintensiva internistica. Con oltre il 70% dei 
pazienti Covid in Italia assistiti in medicina interna, la pandemia da Covid-19 ha 
messo decisamente sotto gli occhi di tutti che il servizio sanitario ha necessità di 

organizzare anche una assistenza di tipo sub-intensiva. Questa viene svolta 
quotidianamente nelle medicine interne ad alta intensità, ma con carenze di 
organico e di dotazioni. “La nostra proposta – afferma il professor Mancuso – è 

di istituire delle unità di subintensiva internistica, alla stessa stregua di quelle 
esistenti in cardiologia o in pneumologia. Attualmente queste unità di 
subintensiva internistica sono presenti in meno del 10% dei reparti di medicina 

interna italiani, ma sono strategiche perché rispondono al bisogno di assistenza 
dei pazienti più complessi che, nei nostri reparti, vediamo con sempre maggiore 
frequenza e che hanno bisogno di monitoraggio e di strumenti adeguati. 

Abbiamo dunque proposto di istituzionalizzare delle unità di subintensiva in quel 
70% dei reparti di medicina interna in Italia che gestiscono i pazienti più 
complessi. Anche questa proposta era stata accolta favorevolmente dal 

Ministero, poi si è tutto arenato perché anche questo provvedimento è legato 
alla revisione del DM 70/2015”. 
 



 
La nuova vocazione dei reparti di medicina interna ad alta e bassa 

intensità. “I reparti di medicina interna a bassa intensità – sostiene il professor 
Mancuso – hanno una necessità di revisione del loro ruolo. Quelli che si trovano 
in zone disagiate devono rimanere attivi, potenziando magari il pronto soccorso 

di questi ospedali. Ma molte Regioni hanno chiuso molti di questi reparti a bassa 
intensità e li hanno riconvertiti in lungodegenze. Al contrario, i reparti di medicina 
interna ad elevata intensità di cura vanno invece potenziati attraverso la 

revisione della legge Donat Cattin e attraverso la revisione della rete ospedaliera 
italiana e l’inserimento della subintensiva internistica. Questo consentirebbe di 
fare un passo in avanti nell’assistenza e di avvicinarci a quanto già avviene nei 

Paesi del nord Europa e anglosassoni”. 
 
Piante organiche. Il piatto della medicina interna piange anche rispetto al 

numero degli specialisti. E se al Nord la carenza è del 10%, al Sud arriva e supera 
il 20%. Colpa anche dei tagli delle piante organiche degli ultimi anni. “È una 
situazione difficilmente sostenibile – afferma il professor Mancuso – perché le 

attività e la loro qualità sono in funzione del numero delle persone. A risentirne 
ad esempio può essere l’attività ambulatoriale, se il personale deve essere 
dedicato alle attività di assistenza ai pazienti ricoverati e questo va a gravare 

sulle liste d’attesa, che non potranno mai essere abbattute se non c’è personale 
sufficiente da dedicare all’attività ambulatoriale. Anche questo riporta alla 
necessità di revisione della legge Donat Cattin che è quella che individua il 

numero di personale da assegnare ad ogni unità operativa”. Negli ospedali 
Italiani mancano 30.000 medici di cui il 7% di Medicina Interna e questo mette 
in difficoltà l’organizzazione del lavoro e l’erogazione dei servizi di assistenza 

sanitaria”. 
 
I bed blocker. Molti ospedali hanno il problema della continuità assistenziale, 

cioè della possibilità di trasferire il paziente dall’ospedale per ‘acuti’ alle RSA o 
alle post-acuzie. Ma molte Regioni non hanno posti sufficienti per allocare i 
pazienti in queste strutture e quindi, nonostante gli ospedali siano destinati agli 

‘acuti’, gestendo la cronicità fuori dall’ospedale, molti pazienti finiscono per 
restare ricoverati a lungo nei reparti di medicina ad elevata intensità di cura. 
Una recente analisi rivela che i pazienti sostano in medicina interna da due a 

quattro giorni più del dovuto. Nel 26% dei casi passa oltre una settimana e nel 
40% dei casi da 5 a 7 giorni. “Si tratta spesso di pazienti anziani, non auto-
sufficienti e senza assistenza da parte dei familiari – ricorda il professor Mancuso 

– che non possono essere mandati a casa ma vanno assistiti in una struttura a 
bassa intensità di cura. Oggi solo ad una parte di questi fragili ed anziani può 
essere offerta una continuità assistenziale. Sono proprio gli anziani ad essere più 

colpiti. La mancanza di assistenza sociale, come badanti e strutture di ricovero 
adeguate, non consente di allocare adeguatamente questi cittadini. Una recente 
analisi fatta dalla FADOI rivela che il 75% di questi anziani restano ricoverati a 

lungo e in modo inappropriato in ospedale, sottraendo al servizio sanitario oltre 
2 milioni di giornate di ricovero per acuti. Questo fenomeno genera anche 
disorganizzazione e crea un imbuto per i ricoveri dal pronto soccorso. Senza un 

potenziamento delle strutture di continuità assistenziale e della medicina 
territoriale, si blocca questo flusso dal pronto soccorso, al ricovero in ospedali 
‘per acuti’, alla gestione dei cronici e dei fragili sul territorio o nelle post-acuzie 

e RSA”.  
 
 



 
“Lo ‘Specialista Internista’ – commenta il professor Giorgio Sesti, presidente 

della Società di Medicina Interna – in quanto specialista dei pazienti complessi è 
il primo e ideale interlocutore del medico di medicina generale, sia nella fase 
diagnostica e gestionale di quadri complessi, sia nel coordinamento dei diversi 

specialisti d’organo coinvolti nel piano di cura dei pazienti. L’uso della 
Telemedicina e del Teleconsulto potrebbe consentire l’invio dei pazienti complessi 
verso percorsi ospedalieri ambulatoriali/Day Hospital/PAC evitando ricoveri 

inappropriati e sovraffollamento degli Ospedali”. 
 
Il successo della specializzazione in medicina interna. La specialità in 

medicina interna è una delle più gettonate dagli aspiranti specializzandi. A fronte 
della crisi di tante specialità (in primis la medicina d’urgenza) la medicina interna 
fa il pieno di specializzandi e praticamente tutte le sue borse vengono allocate. 

Basta vedere i numeri del 2022: le 662 borse messe a disposizione dal Ministero 
nelle università italiane sono state tutte assegnate. A queste si aggiungono 41 
borse messe a disposizione dalle Regioni (ma con alcuni cavilli); di queste ne 

sono state assegnate 19 su un totale di 41. I posti ‘coperti’ sono stati insomma 
oltre il 97%. Un vero e proprio record tra tutte le specialità. 
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A Rimini il 124° congresso della Società Italiana di Medicina Interna SIMI 
 

A caccia di malattie nella profondità  
dei secoli, per capire meglio quelle attuali 

e studiarne le traiettorie future 
 
La paleopatologia, una disciplina a cavallo tra Sherlock Holmes e Dr. House, sale 

sul podio della Società Italiana di Medicina Interna SIMI. La lettura inaugurale 
del 124° Congresso Nazionale della Società Italiana di Medicina Interna, che si 
terrà a Rimini dal 20 al 22 ottobre, è infatti affidata a Francesco Maria Galassi, 

professore associato di Antropologia all'Università di Lodz (Polonia) e professore 
a contratto di Anatomia all'Università di Bologna campus di Ravenna. Medico di 
formazione, Galassi si è sempre dedicato alla ricerca in campo antropologico e 

paleontologico, allo studio delle malattie del passato e alla storia della medicina. 
Sue le scoperte dei primi casi documentati di ictus e di gigantismo della storia. 
Ha diagnosticato una lesione gottosa sul ‘ditone’ di Federico da Montefeltro, duca 

di Urbino e smantellato la tesi che Giulio Cesare fosse epilettico, in piedi da venti 
secoli. “La paleopatologia – commenta il professor Giorgio Sesti, presidente 
della Società Italiana di Medicina Interna – è una scienza che può apparire 

lontana dalla moderna medicina, mentre al contrario è una disciplina molto 
attuale che ci aiuta a comprendere l’evoluzione fisiologica e patologica dell’uomo, 
l’impatto dei mutamenti climatici e ambientali sul corpo umano e a fornire 

preziosi insegnamenti su come combattere pandemie dovute ad agenti infettivi, 
sulla base delle esperienze raccolte nei secoli, quando l’umanità era ciclicamente 
esposta alle a epidemie prodotte da virus e batteri”. 

  
“Nel nostro Paese – afferma Francesco Maria Galassi – la medicina 
evoluzionistica e la paleopatologia sono tematiche poco note al grande 

pubblico. Eppure si tratta di discipline molto importanti per lo studio delle 
malattie, per capire come si presentavano migliaia di anni fa, dal punto di vista 
del background e genetico. Noi non ci limitiamo a fare una fotografia di come 

queste malattie si presentavano in passato, ma studiamo anche come si sono  



 
evolute nel tempo. E questo aspetto è molto interessante non solo per gli 

antropologi, ma soprattutto per i medici. Lo abbiamo visto anche in occasione 
dell'ultima pandemia, quando larghi settori della comunità scientifica avevano 
dimenticato cosa fosse una zoonosi, una patologia che ha origine nell'animale 

e poi si sposta alla specie umana, facendo quel salto di specie che può dare 
origine a fenomeni pandemici. Seguendo i patogeni, possiamo studiare anche lo 
spostamento delle popolazioni, lo sviluppo o la scomparsa di varie civilizzazioni. 

Ma non ci limitiamo allo studio delle patologie infettive epidemico-pandemiche, 
ma ne analizziamo anche altre di interesse internistico, patologie croniche, quali 
l'ipertensione, la gotta, la sindrome metabolica. La gotta, ad esempio, è una 

patologia reumatologica, legata all’acido urico. Ne abbiamo evidenza di 
moltissimi casi nei secoli scorsi, ma nessuna ad esempio nella civiltà egizia. 
Eppure, gli antichi egizi avevano una dieta fortemente ipercalorica ed erano 

affetti per esempio da patologie della colonna vertebrale. Ma in quell'epoca la 
gotta era abbastanza rara. Poi, nel corso dei secoli, ad esempio nel Medioevo, è 
diventata molto più frequente.  

 
“Ci sono tanti studi su popolazioni di monaci – afferma Galasso – che dimostrano 
come questa patologia fosse estremamente frequente. Un caso celebre del quale 

mi sono occupato è quello di Federico da Montefeltro, il celebre duca 
rinascimentale di cui tutti ricordiamo il bellissimo ritratto nel dittico della Galleria 
degli Uffizi di Firenze. Il duca di Urbino in una lettera scrive al proprio medico 

‘Maestro, da quando non prendo più il farmaco (e chissà di quale intruglio si 
trattava!) che mi avevate prescritto per voi, mi è tornato quel dolore tremendo 
al dito del piede destro’ cioè a livello del primo metatarso del piede, tipica sede 

di gotta. E noi, andando ad esaminare il suo scheletro, abbiamo trovato 
l’erosione, la cavitazione caratteristica dovuta alla gotta”.  
 

“Un altro lavoro che ho avuto l’onore di pubblicare nel 2017 – prosegue Galasso 
– riguarda il caso più antico di gigantismo/acromegalia della specie umana, 
quello del faraone Sa-Nakht della Terza Dinastia (2700 a.C.). È il primo gigante 

della storia, con un’altezza superiore ad un metro e 90, quando la media della 
popolazione egiziana si attestava sul metro e 50-60. Il suo teschio presenta 
inoltre i classici caratteri acromegalici. Ma il faraone è vissuto oltre 40 anni e 

questo fa pensare che ad un certo punto ci sia stata stata una regressione 
parziale della patologia, magari per un infarto della ghiandola ipofisi”. Il professor 
Galasso ha pubblicato anche il primo caso noto di ictus in paleopatologia, 

riscontrato nella mummia (per preservazione naturale del corpo) di un sacerdote 
deceduto a metà del ‘700, in provincia di Rimini.  
 

“Quest’ictus – spiega il paleopatologo – lasciò il sacerdote disabile per circa due 
anni prima del decesso. È un caso molto importante perché descritto anche in 
una fonte dell'epoca. E la paleopatologia è infatti una disciplina medico-

antropologica, ma anche umanistica. La fonte rivela che questo sacerdote era 
rimasto invalido ‘ob morbus apoplecticus’ (a causa di un ictus). Noi sulla sua 
mummia abbiamo trovato una mano con una forte contrazione sviluppata in vita 

e non post-mortem. Poi, facendo la TAC a questo corpo abbiamo trovato nella 
carotide destra una placca calcifica. Prima di questo caso, dell’ictus esistevano 
solo menzioni letterarie, come quella di Cassio Dione che descrisse la morte 

dell'imperatore Traiano per un colpo apoplettico. Qualche anno dopo la mia 
pubblicazione, un collega spagnolo ha riscontrato un altro caso di ictus risalente 
all'antico Egitto. Oggi, stiamo cercando di accumulare sempre più evidenze a  



 
livello globale per creare un database che preluda ad una paleo-epidemiologia 

delle malattie che ci aiuterà a studiare come nel corso del tempo si cambiata 
la loro prevalenza, incidenza, ecc”.  
 

La pseudo-epilessia di Giulio Cesare. Nel palmarés di Galassi c’è anche 
questo cold-case, uno studio più nelle corde della storia della medicina, perché 
essendo stato cremato il corpo di Giulio Cesare, è possibile rifarsi solo alle fonti 

letterarie antiche, spesso molto rielaborate. “Le fonti antiche – spiega Galasso – 
ripetono in maniera acritica che Giulio Cesare fosse affetto da epilessia, ma 
con differenze sostanziali. Lo scrittore greco Plutarco dice che Cesare era affetto 

da attacchi epilettici, fin da bambino. Svetonio invece, autore latino, scrive che 
Cesare, ebbe il morbo comiziale solo un paio di volte e negli ultimi anni di vita. 
Una discrepanza notevole, sulla quale mi sono interrogato, parlandone anche 

con filologi ed esperti di letteratura classica, per capire se ci fossero differenze 
tra ‘morbo comiziale’ ed ‘epilessia’. Per i greci l’epilessia era una maledizione 
divina inviata dagli dei per punire l'uomo, ma solo nel caso dei plebei. Se si 

trattava di nobili invece, l’epilessia era un morbo sacro che li avvicinava alla sfera 
divina, perché anche semidei come Eracle si diceva fossero epilettici, di umore 
melanconico”. Inoltre, per i latini ‘morbo comiziale’, non significava 

necessariamente epilessia. Indicava qualsiasi evento (ad esempio una sincope) 
che facesse cadere al suolo durante un’assemblea (di qui il nome ‘comiziale’). E 
quando questo si verificava, veniva interpretato come un segno infausto, che 

portava alla sospensione immediata dell’assemblea, perché ogni decisione presa 
sarebbe stata considerata a sua volta infausta. “Quindi – prosegue Galasso – mi 
sono chiesto se Cesare fosse veramente epilettico o no. E ho concluso che non 

lo fosse. In primo luogo, perché manca una descrizione chiara della patologia, 
che all'epoca era ben nota. Inoltre ho trovato in due suoi ascendenti descrizioni 
di patologie cardiovascolari, forse infarti o ictus”. Morto all’età di 56 anni, Cesare 

per tutta la vita aveva viaggiato e combattuto, vivendo costantemente in una 
condizione di forte stress. Aveva inoltre anche una dieta poco sana. “Insomma 
– riflette Galasso - più che manifestazioni di epilessia, sembra molto più 

ragionevole pensare che fosse affetto da una patologia cardiovascolare, comune 
per la sua età”.  
 

Ma allora perché i suoi contemporanei e poi per tutti i secoli a venire si diceva 
che fosse epilettico? “Qui emerge – commenta Galasso – un aspetto di 
propaganda politica della malattia, messo in giro da Cesare stesso o dal suo 

successore Ottaviano Augusto. Non potendo infatti negare il suo evidente 
decadimento organico, riportato dalle fonti, conveniva ammettere di essere 
malato, ma della malattia che hanno anche gli dei. Perché questo lo avvicinava 

alla sfera divina”. E d’altronde la propaganda politica basata su una malattia vera 
e presunta è comune ancora oggi. Non c’è nulla di nuovo sotto il sole. Basta 
vedere cosa è successo nella campagna elettorale americana, che opponeva 

Donald Trump a Hillary Clinton. Trump denigrava in modo grossier la candidata 
dello schieramento opposto, suggerendo che avesse avuto un ictus e 
motteggiandola dicendo che non aveva il fisico per il ruolo di presidente. La 

Clinton fu costretta a dimostrare di non avere avuto questa patologia. Malattia e 
politica sono intrecciate da sempre insomma. “Fin dall'antichità – commenta 
Galasso – la medicina non è mai stata solo una questione puramente scientifica, 

ma ha sempre avuto anche una componente antropologica, culturale e sociale”.  
 
 



 
La paleopatologia insomma andrebbe insegnata nelle facoltà di 

medicina? “Dal punto di vista pratico – ammette Galasso – la paleopatologia 
non è di immediata utilità al medico che opera nel quotidiano e che ha già tanto 
da studiare. Ma un breve insegnamento nel corso di laurea in medicina, 

focalizzato sugli aspetti principali di questa disciplina, potrebbe aiutare i medici 
di oggi a ragionare non solo sul presente, ma a trecentosessanta gradi 
sull’impatto dell'evoluzione delle malattie e sulle loro traiettorie future. 

Aiuterebbe ad aprire loro la mente da un punto di vista scientifico e culturale e 
ad interrogarsi su cos'è la malattia, cos'è il soffrire, cos'è un patogeno, cos'è la 
salute. Oggi invece lo studio della medicina ha un approccio un po’ troppo 

materialistico, troppo legato alla contemporaneità. Manca il punto di vista 
culturale. E dunque sì: un breve corso di paleopatologia, anche elettivo, potrebbe 
essere di grande giovamento ai futuri medici”. 
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A Rimini il 124° congresso della Società Italiana di Medicina Interna SIMI 
 

La Società Italiana di Medicina Interna 
contribuisce al futuro della ricerca italiana 

con 4 grant da 25 mila euro assegnati  
a giovani under 40 per i loro progetti 

 
Saranno assegnati durante il 124° congresso nazionale della Società Italiana di 

Medicina Intera (Rimini, 20-23 ottobre 2023) quattro prestigiosi grant che co-
finanzieranno altrettanti progetti di ricerca presentati da under 40. I giovani 

vincitori dei 4 grant di ricerca della SIMI 2023 sono Roberta Gualtierotti e 
Irene Motta dell’Università di Milano, Moris Sangineto dell’Università di Foggia 
e Antonio Giovanni Solimando dell’Università di Bari ‘Aldo Moro’. I temi dei 

loro progetti spaziano da una migliore comprensione alla base dell’artropatia 
emofilica, ad una migliore presa in carico del mieloma multiplo nell’anziano, alla 
prevenzione secondaria del ‘fegato grasso’ con una dieta ricca di omega-3 e con 

probiotici ‘smart’, alla ricerca di biomarcatori per prevedere la risposta ad un 
trattamento di ultima generazione per l’emofilia trasfusione-dipendente. 
 

“Siamo particolarmente lieti – afferma il professor Giorgio Sesti, presidente 
della SIMI – di avere avuto la possibilità di co-finanziare 4 innovativi progetti di 
ricerca che affrontano temi di Medicina Interna diversi tra loro con l’applicazione 

di metodiche all’avanguardia nella moderna bio-medicina. L’aspetto più rilevante 
che accomuna questi progetti di ricerca è che coniugano la ricerca clinica con 
quella traslazionale, cioè con la ricerca che si svolge in laboratorio, consentendo 

quella fusione dei saperi e delle conoscenze tecnologiche che caratterizzano oggi 
una moderna Medicina Interna”. 
 

 
 
 

 



 
Emofilia: un progetto per capire meglio i meccanismi alla base dei danni 

articolari (artropatia emofilica) con la trascrittomica presentato dalla 
professoressa Roberta Gualtierotti professore associato di medicina 
interna, , Università degli Studi di Milano 

“Con questo progetto – spiega la professoressa Roberta Gualtierotti – 
studieremo i meccanismi alla base dell’artropatia emofilica e cercheremo di 
individuare nuovi biomarcatori, utilizzando tecniche avanzate di trascrittomica. 

In particolare, l’obiettivo di questo studio è descrivere la trascrittomica a livello 
di singola cellula (fase di studio già pianificata e supportata dalla Fondazione 
Luigi Villa di Milano) e la trascrittomica spaziale su campioni di membrana 

sinoviale di pazienti con artropatia emofilica sottoposti a chirurgia ortopedica 
(chirurgia artroscopica o a cielo aperto). Identificando i cambiamenti patologici 
nelle articolazioni e facilitando interventi di trattamento personalizzati, il nostro 

obiettivo è quello di migliorare la qualità delle cure per le persone con emofilia”. 
 
Talassemia: uno studio per individuare i fattori predittivi della risposta 

al trattamento con luspatercept, farmaco di ultima generazione. Il 
progetto della professoressa Irene Motta, Associato di Medicina Interna, 
Medicina ad Indirizzo Metabolico, Fondazione IRCCS Ca’ Granda 

Ospedale Maggiore Policlinico, Università degli Studi di Milano 
Nel contesto di una terapia di supporto consolidata, che ha portato ad un 
aumento della sopravvivenza dei pazienti affetti da talassemia, l’approvazione di 

luspatercept, il primo farmaco che determina un aumento dell’emoglobina nei 
pazienti con talassemia trasfusione dipendente, potrebbe modificare 
ulteriormente la storia naturale di questa malattia. I risultati dello studio clinico 

di fase 3 su luspatercept rispetto al placebo hanno portato alla registrazione del 
farmaco da parte della Food and Drug Administration e dell'Agenzia Europea del 
Farmaco. “Tuttavia – afferma la professoressa Irene Motta – poco è stato 

pubblicato sui possibili fattori che potrebbero influenzare la risposta al 
trattamento. L’obiettivo di questo progetto è di identificare il profilo clinico, 
ematologico, biochimico e genetico dei soggetti che rispondono a luspatercept e 

di confrontarlo con chi non risponde, per identificare predittori di risposta e 
migliorare la selezione dei pazienti e il rapporto costo-beneficio. I dati basati 
sull'evidenza sono necessari per non escludere a priori alcuni soggetti e, dall’altra 

parte, non sottoporre pazienti a trattamenti inappropriati. In sintesi, questo 
progetto contribuirà a svelare come luspatercept influenza l’aumento 
dell’emoglobina, ottimizzandone così l’uso nella pratica clinica. Ciò migliorerà il 

rapporto costo-beneficio e, in ultima analisi, ridurrà il carico di malattia per i 
pazienti, migliorandone la qualità della vita. Inoltre, i risultati ottenuti nel 
contesto della talassemia potrebbero fornire informazioni per l’uso di 

luspatercept in altre condizioni, come nelle sindromi mielodisplastiche”. 
 
Steatosi epatica (MASLD): tentare di prevenirne progressione e 

complicanze riducendo le calorie e somministrando cibi ricchi omega-3 
(noci e semi oleosi) e batteri ‘amici’ (Akkermansia muciniphila). Il 
progetto di ricerca del dottor Moris Sangineto, Ricercatore R.T.D. presso 

U.C. di Epatologia, Policlinici Riuniti, Università di Foggia  
La steatosi epatica associata alla sindrome metabolica, da poche settimane non 
più definita come MAFLD bensì come MASLD (metabolic dysfunction-associated 

steatotic liver disease), è una condizione ormai presente in almeno un quarto 
della popolazione generale e la prevalenza sale notevolmente se si considera la 
popolazione con diabete o obesità. 



 
La patologia è complessa e multifattoriale, potendo evolvere verso 

l’infiammazione, la fibrosi e il tumore del fegato, ma soprattutto costituisce un 
fattore di rischio cardiovascolare molto importante. Un ruolo cruciale nello 
sviluppo della MASLD è giocato dallo stile di vita, come cattiva alimentazione e 

mancanza di esercizio fisico. “In una analisi preliminare – spiega il dottor Moris 
Sangineto – abbiamo somministrato ai pazienti con MASLD un questionario per 
identificare le loro abitudini alimentari ed eventuali deficit di micronutrienti, 

riscontrando un introito ridotto di acidi grassi insaturi, soprattutto polinsaturi di 
tipo omega-3. In un altro studio in corso di pubblicazione invece, abbiamo 
evidenziato come i monociti circolanti (una classe di cellule immunitarie) dei 

pazienti con MASLD presentino una alterazione metabolica, soprattutto 
mitocondriale, associata ad attività infiammatoria. In questi pazienti, infatti, 
esisterebbe un’alterazione del microbiota intestinale, con traslocazione di 

prodotti batterici in circolo che stimolano l’infiammazione”. 
 
“Nello studio che proponiamo – continua il dottor Sangineto – vogliamo valutare, 

in una coorte di pazienti affetti da MASLD, se un regime dietetico innovativo, 
basato su una lieve riduzione calorica e sulla supplementazione con cibi ricchi di 
omega-3, come ad esempio noci e semi oleosi, possa produrre eventuali benefici 

clinici e sul metabolismo delle cellule immunitarie. Contestualmente, per 
aumentare l’effetto protettivo, proveremo ad agire sul microbiota intestinale, 
somministrando un probiotico recentemente brevettato, basato sulla 

pastorizzazione di un ceppo chiamato Akkermansia muciniphila. Tale probiotico 
è il primo tra i batteri anaerobi ad aver dimostrato un beneficio notevole sul 
metabolismo dei grassi in numerosi studi animali. In conclusione, puntiamo a 

proporre approcci non farmacologici innovativi ed efficaci per prevenire le 
complicanze della steatosi epatica”.    
 

Mieloma multiplo: migliorare la sua gestione negli anziani tenendo 
conto delle loro fragilità. Il progetto di ricerca ‘studio Camel’ presentato 
dal dottor Antonio Giovanni Solimando, ricercatore presso il 

Dipartimento di Medicina di Precisione e Rigenerativa e Area Jonica, 
dell’Università di Bari ‘Aldo Moro’ 
Il mieloma multiplo è un tumore del sangue che colpisce prevalentemente gli 

over-65. Il trattamento negli anziani pone diverse sfide a causa della presenza 
di comorbilità, fragilità e tolleranza limitata alla chemioterapia. Attualmente ci 
sono pochi dati disponibili sull'adattamento della terapia in questa popolazione. 

“Lo studio CAMEL (Comprehensive Analysis of Multiple Myeloma Samples with 
Automated Microscopy and Frailty Evaluation in the Elderly) – spiega il dottor 
Solimando – ha l'obiettivo di sviluppare un approccio globale alla gestione del 

mieloma multiplo negli anziani, integrando la valutazione della fragilità, 
l'adattamento della terapia e cure palliative e simultanee. 
 

Questa ricerca in particolare valuterà la fragilità dei pazienti, attraverso 
strumenti specifici come la Clinical Frailty Scale. In base allo stato di salute 
generale, verranno sviluppati piani di trattamento personalizzati e adattati. 

Verranno inoltre integrate cure palliative e simultanee per migliorare la gestione 
dei sintomi e la qualità di vita. In parallelo, verrà condotta un'analisi biologica su 
campioni di sangue e tessuti per identificare biomarcatori di fragilità e risposta 

alla terapia, che possano guidare lo sviluppo di strategie terapeutiche 
personalizzate. Verranno utilizzate tecnologie all'avanguardia come la 
microscopia automatizzata ad alto contenuto”. 



 
“Abbiamo una popolazione sempre più anziana – riflette il dottor Solimando – 

ma pochi studi clinici includono pazienti over-75. CAMEL mira a colmare questo 
divario, attraverso un approccio globale su misura per il paziente anziano affetto 
da mieloma multiplo. I risultati attesi potranno migliorare gli outcome di 

trattamento, la qualità di vita e rivoluzionare l'approccio di cura in questa 
popolazione vulnerabile, con importanti ricadute multidimensionali, che 
includono la sostenibilità per il nostro Sistema Sanitario Nazionale". Il progetto 

verrà portato avanti presso il Dipartimento di Medicina di Precisione e 
Rigenerativa dell’Università degli Studi di Bari ‘Aldo Moro’ e Area Jonica – 
(DiMePRe-J), sezione di Medicina Interna Universitaria ‘Guido Baccelli’, Azienda 

Ospedaliera Universitaria Policlinico Consorziale BARI, diretta dal professor 
Angelo Vacca. 
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A Rimini il 124° congresso della Società Italiana di Medicina Interna SIMI 
 

La Società Italiana di Medicina Interna 

mette il turbo alla ricerca italiana under 
40, con premi e grant di ricerca. L’Italia  

al 4° posto nel mondo per ‘h-index’  
grazie alle ricerche in medicina interna 

 
Sostenere i giovani ricercatori è una delle mission della Società Italiana di 
Medicina Interna che, nel corso del congresso nazionale, assegnerà tre premi a 

giovani ricercatori under 40 (Premi Giovani Ricercatori SIMI intitolati a tre dei 
più grandi internisti della storia italiana, ‘Giuseppe Licata’, ‘Mario Condorelli’ e 
‘Alberto Malliani’). Quattro prestigiosi grant della SIMI andranno invece a co-

finanziare altrettanti progetti di ricerca presentati da under 40. Al termine del 
congresso nazionale verrà infine assegnato un premio per la ‘migliore 
presentazione’ effettuata nella tre giorni congressuale.  

 
“La SIMI – afferma il professor Giorgio Sesti, presidente della Società Italiana 
di Medicina Interna – sempre stata molto attenta a valorizzare i migliori giovani 

ricercatori nel campo della ricerca in Medicina Interna. Non solo durante il 
congresso abbiamo aumentato da quest’anno il numero di presentazioni orali dei 
risultati delle ricerche condotte dai giovani internisti, ma già dallo scorso anno 

abbiamo investito 100.000 euro all’anno per co-finanziare 4 progetti di ricerca 
ai vincitori di bandi competitivi ai quali partecipano numerosi brillanti giovani 
ricercatori con proposte di ricerca molto innovative. Segno questo che le attività 

scientifiche nell’ambito della Medicina Interna sono molto produttive e portatrici 
di avanzamento delle conoscenze cliniche. Inoltre, per valorizzare ulteriormente 
la ricerca italiana, abbiamo anche istituito un premio per giovani internisti 

riservato a ricercatori che siano stati autori di 5 pubblicazioni scientifiche con un 
elevato impatto scientifico per ricerche svolte in un centro italiano e 2 premi per 
giovani ricercatori che siano autori di una recente pubblicazione scientifica (anni  

 



 
2021, 2022, 2023) ad elevato impatto scientifico e contenente risultati di 

ricerche svolte in un centro italiano. Anche quest’anno la partecipazione ai bandi 
competitivi è risultata molto elevata, a testimonianza dell’elevato valore della 
ricerca Italiana nel campo della Medicina Interna che colloca l’Italia al 4° posto 

nel mondo per indici citazionali (h-index) (fonte SCIMAGO)”. 
 
I premi SIMI 2023 alle ricerche di tre giovani under 40 sono andati alla 

dottoressa Teresa Vanessa Fiorentino dell’Università ‘Magna Graecia’ di 
Catanzaro al dottor Lorenzo Bertolino dell’Università della Campania 
‘Luigi Vanvitelli’ di Napoli e alla dottoressa Lucilla Crudele 

dell’Università di Bari, tre giovani eccellenze del Sud Italia. 
 
Il premio ‘Giuseppe Licata’ 2023 (4.000 €) è andato alla professoressa 

Teresa Vanessa Fiorentino, professore associato di Medicina Interna 
dell’Università ‘Magna Graecia’ di Catanzaro per i suoi studi sul ruolo 
dell’aumentato assorbimento duodenale di glucosio e fruttosio, causato 

da un’aumentata espressione dei loro ‘trasportatori’, nella patogenesi 
di obesità, diabete tipo 2 e NAFLD, proponendolo come nuovo bersaglio 
terapeutico.   

L’attività di ricerca clinica e traslazionale della dottoressa Fiorentino è orientata 
alla comprensione della fisiopatologia delle principali malattie cardio-
metaboliche come il diabete mellito tipo 2 e la steatosi epatica non alcolica 

(NAFLD), e all’identificazione di biomarcatori capaci di riconoscere i soggetti ad 
elevato rischio cardio-metabolico. “Nel corso degli anni – afferma la 
professoressa Fiorentino – le mie ricerche hanno dimostrato che livelli di glicemia 

alla prima ora durante curva da carico di glucosio (OGTT) uguali o superiori a 
155 mg/dl permettono di identificare soggetti con un aumentato rischio di 
sviluppare diabete tipo 2 e di avere malattie cardiovascolari, renali e epatiche.  

Tali dati sottolineano l’importanza della determinazione della glicemia alla prima 
ora durante OGTT per una migliore stratificazione del rischio cardio-metabolico”.  
“Durante la fellowship della durata di un anno presso la Diabetes Division diretta 

dal Prof. RA DeFronzo, University of Texas Health Science Center di San Antonio 
(UTHSCSA), USA – ricorda Fiorentino – ho potuto condurre studi di ricerca 
clinica, traslazionale e molecolare con l’obiettivo di valutare gli effetti deleteri 

dell’iperglicemia sul muscolo scheletrico, e studiare gli effetti del trattamento 
con exenatide sul pancreas esocrino, endocrino e sulla sensibilità insulinica 
periferica”.     

 
Negli ultimi anni l’attività di ricerca della dottoressa Fiorentino si è focalizzata 
sulla valutazione del ruolo dell’assorbimento duodenale dei carboidrati nella 

patogenesi dell’obesità, diabete tipo 2 e NAFLD. “Analizzando i livelli duodenali 
dei trasportatori degli zuccheri SGLT-1, GLUT-5 e GLUT-2 – spiega la 
professoressa Fiorentino – abbiamo osservato che elevati livelli duodenali del 

trasportatore del glucosio SGLT-1 sono associati a sovrappeso, obesità, 
iperglicemia post-prandiale e NAFLD. Infine, abbiamo anche riportato una 
regolazione verso l’alto dei livelli duodenali del trasportatore del fruttosio GLUT-

5 nei soggetti con obesità e NAFLD; questo suggerisce che l’aumentato 
assorbimento dei monosaccaridi glucosio e fruttosio, dovuto ad una aumentata 
espressione duodenale dei corrispettivi trasportatori, è coinvolto nella 

patogenesi dell’obesità e delle alterazioni metaboliche ad essa associate e può 
essere un valido bersaglio terapeutico”. 
 



 
Il premio ‘Mario Condorelli’ 2023 (1.500 €) è andato al dottor Lorenzo 

Bertolino per i suoi studi sull’NT-proBNP come biomarcatore di prognosi 
nei pazienti con endocardite infettiva, un’infezione delle valvole del 
cuore non frequente, ma potenzialmente fatale. Il dottor Lorenzo 

Bertolino è Dottorando presso il Dipartimento di Medicina di Precisione, 
Università degli studi della Campania Luigi Vanvitelli, Napoli. 
L’attività di ricerca del dottor Bertolino è da alcuni anni incentrata sullo studio 

dei pazienti affetti da endocardite infettiva (EI) e da infezione dei dispositivi 
elettronici cardiaci impiantabili. “L’endocardite infettiva – spiega il giovane 
vincitore – è una malattia infettiva emergente, a genesi trombo-infiammatoria, 

che colpisce le valvole del cuore ed è sostenuta da batteri che penetrano nel 
circolo ematico e si depositano su valvole native malate o protesiche. Sia la 
presentazione clinica che la prognosi possono variare in base all’aggressività del 

batterio che causa l’infezione, all’entità del danno subito dalle strutture cardiache 
e in base alle comorbidità del paziente che ne è affetto. Ad oggi, le armi a nostra 
disposizione per prevedere la prognosi di questi pazienti e quindi adeguare le 

risorse diagnostico-terapeutiche, sono limitate. Lo studio che ho presentato si è 
posto l’obiettivo di verificare l’efficacia di un marcatore bioumorale, l’NT-proBNP, 
per identificare i pazienti affetti da endocardite infettiva con prognosi peggiore e 

che, pertanto, necessitano di un supporto terapeutico più intensivo. L’idea di 
usare questo marcatore deriva dallo studio della letteratura attuale che ha 
evidenziato come l’NT-proBNP sia un utile marcatore prognostico nel paziente 

settico e nel paziente con scompenso cardiaco, due condizioni che coesistono 
nell’endocardite infettiva. I risultati ottenuti sono stati incoraggianti e mi hanno 
permesso di osservare come questo semplice biomarcatore sia capace di 

prevedere la prognosi dei pazienti con endocardite infettiva in modo 
statisticamente accurato. In conclusione, è auspicabile che il dosaggio dell’NT-
proBNP diventi parte integrante del work-up diagnostico dei pazienti affetti da 

endocardite infettiva”.  
 
Il premio ‘Alberto Malliani’ 2023 (1.500 €) è andato alla dottoressa 

Lucilla Crudele per i suoi studi su come bassi livelli di colesterolo HDL 
nei pazienti con fibrosi epatica possano predire lo sviluppo di 
epatocarcinoma e su come questo permetta di intervenire con strategie 

di prevenzione più decise e mirate in questi soggetti, attraverso terapie 
farmacologiche, modificando la dieta e riducendo il giro vita (grasso 
viscerale). La dottoressa Lucilla Crudele è ricercatrice in Medicina 

Interna presso l’Università degli Studi di Bari “Aldo Moro” e Dirigente 
Medico UOC Medicina Interna ‘C. Frugoni’ AOU Policlinico di Bari 
Il tumore del fegato è la quinta causa di morte per cancro in Italia, con 12.000-

14.000 nuovi casi all’anno. Mentre fino a pochi anni fa, la maggior parte delle 
patologie tumorali del fegato era correlata alle infezioni da epatite B e C, oggi 
queste sono legate al ‘fegato grasso’ associato a condizioni dismetaboliche come 

obesità di tipo viscerale addominale, pre-diabete e dislipidemia, ovvero a 
MASLD, metabolic-dysfunction associated steatotic liver disease). Vista la 
prevalenza in aumento di questa condizione, nei prossimi anni è atteso un 

aumento del 50% dei casi di cirrosi e del 100% dei casi di HCC (epatocarcinoma).   
La maggior percentuale di casi di epatocarcinoma si sviluppa in individui senza 
infezioni virali, apparentemente sani, che non avvertono alcun sintomo ma che, 

a livello del fegato, già presentano una condizione patologica di infiammazione 
e fibrosi. “Nei soggetti dismetabolici – ricorda la dottoressa Crudele - l’eccessivo 
accumulo di grasso nel fegato provoca un’infiammazione delle cellule e un  



 
rimaneggiamento delle strutture extracellulari, determinando fibrosi epatica. 

Questa condizione rappresenta un terreno molto fertile per lo sviluppo 
dell’epatocarcinoma, anche senza passare attraverso la fase di cirrosi 
conclamata. Nell’ambito degli studi su metabolismo e cancro del fegato, da anni 

al centro delle attività del gruppo di ricerca del professor Antonio Moschetta, 
abbiamo pertanto condotto su pazienti metabolici, studio sullo sviluppo di 
tumore al fegato. In particolare, nel nostro studio abbiamo analizzato i parametri 

clinici, ecografici ed ematochimici di 1.234 pazienti afferiti alla Clinica 
Universitaria ‘C. Frugoni’ del Policlinico di Bari. Sedici di questi pazienti hanno 
sviluppato epatocarcinoma nel corso dei successivi 5 anni. L'analisi dei parametri 

clinici e biochimici ha evidenziato chi avrebbe sviluppato un tumore del fegato, 
alla prima valutazione al ‘tempo 0’, mostrava livelli più bassi di colesterolo HDL, 
a parità di fibrosi epatica. Inoltre, coloro che non sviluppavano il cancro, a parità 

di colesterolo HDL basso e fibrosi epatica, mostravano una forma di protezione 
legata a un più basso girovita, che dà una misura dei depositi di grasso a livello 
del tessuto adiposo viscerale”. 

 
“I risultati dello studio – sottolinea la vincitrice – permettono di identificare le 
HDL-c quale nuovo marker putativo per predire lo sviluppo di epatocarcinoma in 

pazienti affetti da MASLD, sottolineando l'importanza dello studio del 
metabolismo del colesterolo nella prevenzione dell'epatocarcinoma. Poiché 
regolarizzando il metabolismo del paziente è possibile far regredire la fibrosi, la 

scoperta che un singolo biomarker ematico possa predire con largo anticipo la 
diagnosi di epatocarcinoma, ci permette di identificare i soggetti a rischio, prima 
ancora che sviluppino sintomi specifici e di prevenire il cancro, attraverso 

modifiche nutrizionali e farmacologiche. Lo studio conferma le precedenti 
scoperte del gruppo su quanto il metabolismo del colesterolo sia coinvolto nei 
processi della cancerogenesi e dimostra l’importanza di prevenzione, nutrizione 

e stili di vita nel rallentare o bloccare lo sviluppo del cancro, sottraendogli 
l’energia per crescere”.  
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