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11.45 - 12.15: Lo studio STEP-IN-AMI (Short TErm
Psychotherapy IN Acute Myocardial  Infarction) 
A. Roncella

12.15 -12.45:  Cuore, stress e sistema nervoso 
vegetativo  
C. Dell’Anna 

12.45 - 13.15: Discussione

13.15 -14.30:  Lunch

SESSIONE III
Discussants: D. Lazzari, A. Varveri

14.30 -15.00: Il supporto psicologico nella 
cardiologia riabilitativa; esperienza presso la 
cardiologia riabilitativa dell’ospedale San Filippo Neri
A.P. Jesi - G. Roscetti

15.00 - 15.30: Risultati e metodi dello studio 
PNEIMED (Meditazione a indirizzo Pnei). 
Possibili applicazioni in cardiologia 
A. Carosella

15.30 - 17.00: Casi clinici 
A. Roncella - C.  Dell’Anna - D. Lazzari

17.00 - 17.30: Discussione

17.30 - 17.45 Questionario ECM

8.30 : Iscrizioni

8.45 – 9.00: Saluti 
M. Santini (Capo Dipartimento di Malattie 
Cardiovascolari - A.C.O. San Filippo Neri, Roma)
G. Speciale (Direttore della UOC di Emodinamica - 
A.C.O. San Filippo Neri, Roma)

SESSIONE I
Discussants: P. M. Risi -  C. Cianfrocca

9.00 - 9.30: Interazione dei fattori di rischio 
biologici e psicosociali nella cardiopatia ischemica
C. Pristipino     

9.30 - 10.00: Psiche e cuore: evidenze cliniche e
meccanismi patologici  
F.  Bottaccioli

10.00 -10.30: Prevenzione cardiovascolare 
secondaria
A. Varveri

10.30 - 11.00: Cuore e lavoro: i rischi psicosociali
per donne e uomini
P. Conti   

11.00 - 11.15: Coffee break

SESSIONE II
Discussants: F. Bottaccioli - F. Pelliccia

11.15 - 11.45:  Interventi psicologici in cardiologia:
evidenze ed esperienze
D. Lazzari
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