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Ambiente, cambiamenti climatici
e impatto sulla salute respiratoria

A1 Dobbiamo imparare a conoscere i cambiamenti climatici per comprendere |l
loro impatto sulle patologie respiratorie. E come operatori della sanita abbia-
mo il dovere di proteggere la popolazione pili fragile dai loro effetti”. E quanto
precisa a M.D. il Prof. Gennaro D’Amato,* Chairman Committee and Task Force
“Climate change, air pollution and respiratory diseases” della WAO (World Allergy
Organization), coordinatore del gruppo di lavoro GARD lItalia “Ambiente e Malattie
Respiratorie” del Ministero della Salute.
“Non bisogna sottovalutare il fatto - continua - che numerosi studi scientifici
dimostrano come le variazioni di temperatura, soprattutto |'alta pressione atmo-
sferica, determinino un aumento dei livelli di ozono e di particolato fine e come
tali elementi abbiano ripercussioni su svariate patologie, soprattutto allergiche e
respiratorie, favorendo le crisi negli asmatici e la comparsa di bronchiti croniche.
Inoltre temporali e “bombe d'acqua” durante le stagioni polliniche possono in-
nescare crisi asmatiche gravi nei soggetti allergici. | pollini, soprattutto nelle
prime fasi dell'evento atmosferico, si gonfiano e poi si rompono liberando aller-
geni che penetrano in profondita nelle vie aeree, tanto da scatenare asma anche
in soggetti con una rinite allergica non adeguatamente trattati”.
Secondo il Prof. D’Amato & importante che le societa scientifiche della medicina
respiratoria si adoperino per sensibilizzare le altre specialita in un‘ottica di strate-
gia comune atta a ridurre I'impatto dell’inquinamento atmosferico sulla salute
dei cittadini. “Per migliorare I'approccio diagnostico e terapeutico alle cronicita
respiratorie - sottolinea - € necessario instaurare collaborazioni sinergiche fra
specialisti, medici di medicina generale e servizi territoriali. || coordinamento di
tutte le figure coinvolte & il presupposto necessario per sviluppare efficaci inter-
venti educazionali e strumenti di pressione sulle competenti autorita locali. L'e-
sposizione all'inquinamento atmosferico & un problema serio che dovrebbe es-
sere contrastato con I'azione delle autorita pubbliche a livello regionale, naziona-
le e internazionale. E necessario perd che i professionisti sanitari e le societa
scientifiche e culturali di medici e pazienti facciano sentire
costantemente la loro voce nei processi decisionali e dia-
no un forte sostegno alle politiche volte alla salvaguardia
dell’'ambiente sia sul fronte nazionale che internazionale”.

<\ Attraverso il

presente (R=Code
& possibile visualizzare
con tablet/smartphone
I'intervista a

* Primario emerito UOC Malattie respiratorie e allergiche W D i

AORN A. Cardarelli di Napoli
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Quel decreto che offende i medici

E arrivato sulla Gazzetta Ufficiale il 20 gennaio scor-
so il decreto presentato nel dicembre 2015 che in-
dividua le condizioni di erogabilita e le indicazioni
di appropriatezza prescrittiva per 203 prestazioni
di assistenza specialistica ambulatoriale erogabili
nell'ambito del Ssn. Ha suscitato subito discussioni
e dissapori alimentate anche dalle sanzioni previste
per i medici. Il ministro della Salute ha organizzato
un incontro ad hoc dopo le innumerevoli proteste
sollevate da Ordini dei Medici, sindacati e ammini-
stratori locali. Una dura contrapposizione connotata
da proposte di soluzioni drastiche: dalla necessita
di ricorrere alla Corte Costituzionale invocata, tra gli
altri, dal Presidente del’lOMCeO di Milano Roberto
Carlo Rossi, alla minaccia dei sindacati di rivolgersi

Un provvedimento dalle ricadute nefaste

A cura di Simone Matrisciano

al TAR, passando per i dubbi sulla rappresentanza
della MG affidata, forse incautamente, visti i tem-
pi che corrono, ad enti interprofessionali, qual ¢ la
FNOMCeO. Un decreto che offende i medici e in-
tacca il diritto alla salute dei cittadini in nome di
uno sbandierato bisogno di equilibrio del bilancio
del Ssn. Un vento di bufera che sta attraversan-
do tutto il Paese, con molte Regioni intente a non
renderlo operativo finché non sia fatta chiarezza su
alcune norme applicative. Con un affondo anche da
parte di Slow Medicine, che sottolinea la gran con-
fusione in atto tra razionamento e appropriatezza.
Un provvedimento che mette in discussione condi-
zioni di erogabilita e di professionalita del medico,
mascherando propositi di razionamento.

incentiva i contenziosi coi pazienti
perché questi avranno sempre piu
I'impressione che il loro medico

“Chi & inappropriato in questo mo-
mento € solo la classe politica
guando mette mano a presunte ri-
forme in fatto di salute e sanita -
tuona Enzo Scafuro, responsabile
Smi per I'area convenzionata”.

La preoccupazione riguarda soprat-
tutto una abdicazione da parte del
Ministero della Salute in favore del
Ministero di Economia e Finanza:
“Non c'é alcuna programmazione -
evidenzia Scafuro - nessuna linea
politica che affronti i problemi della
sanita in maniera organica”.
Nell'ottica del governo, la raziona-
lizzazione e il contenimento della
spesa derivanti dallo stop agli esa-
mi ‘inutili’ & quantificabile in circa
13 miliardi di euro all'anno.

“L'unica buona riforma per rispar-
miare questi 13 miliardi, e forse
qualcosa di piu - sottolinea il rappre-
sentante dello Smi - sarebbe ripulire
i mille rivoli di malasanita che stan-
no ammazzando il nostro sistema
ormai logoro e malato. Se nell'orga-
nizzazione sanitaria si perdono mi-
liardi, non & certo colpa del medico;
se si costruiscono ospedali che ri-
mangono opere incompiute, non &
certo colpa del medico; se non si
riescono ad utilizzare i finanziamenti
europei, non & certo colpa del me-
dico; se il 40% dei pazienti si rivol-
ge al sistema privato, non & certo
colpa del medico”. E poi ¢'é il nodo
pilu critico e delicato: il rapporto col
paziente. “Questo provvedimento
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non operi secondo scienza e co-
scienza, ma costretto da indicazioni
governative”. Una legge, quindi,
che non supporta i medici, ma mor-
tifica la loro professionalita e le loro
competenze, scardinando il rappor-
to con il paziente e questo, per la
medicina di famiglia, “& un danno
mostruoso, ci vengono legate le
mani e non possiamo dialogare col
paziente in assoluta liberta”.

Attraverso il
& possibile ascoltare

Iintervista a
Enzo Scafuro

presente (¢ [3E600

con tablet/smartphone
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Ora bhasta! Si ricorra alla Corte Costituzionale

“Vorrei che le Regioni che hanno
mantenuto una certa autonomia
nella gestione della sanita, come la
Lombardia, dichiarassero la loro
volonta di ricorrere alla Corte Co-
stituzionale per bloccare l'applica-
zione del decreto sull'appropriatez-
za prescrittiva”. Ha commentato
cosi Roberto Carlo Rossi, Presi-
dente OMCeO Milano, l'avvenuta
pubblicazione in Gazzetta Ufficiale
del 20 gennaio scorso del decreto
sull'appropriatezza prescrittiva.

"Sirischia di cadere - precisa Rossi

- come spesso avviene, nell’errore
di formulare norme giuste in linea
di principio, ma difficilmente appli-
cabili nel vivere quotidiano delle
persone e degli operatori che lavo-
rano direttamente a contatto con i
pazienti, ovvero i medici di fami-
glia. E l'inapplicabilitd sostanziale
di norme condite da bizantinismo
burocratico determina spesso dis-
servizi, incomprensioni, litigi e ne
vanifica I'obiettivo. Oggi si deve
necessariamente porre il problema
della sostenibilita economico-fi-

nanziaria in Italia: si deve diminuire
la spesa, ma si deve fare con Il
coraggio di proporre soluzioni nuo-
ve, che ridiano morale ed energia a
chi crede ancora in un sistema
pubblico efficiente; non certo con
elenchi di tagli ed imposizioni bul-
gare sulle spalle di chi ci mette
tutti i giorni la faccia”.

Attraverso il
e possibile ascoltare

I'intervista a
Roberto Carlo Rossi

presente (¢ [;&=6003

con tablet/smartphone

Mmg e FNOMCeO: e ora di separarsi?

"Oggi la Medicina Generale deve
esprimere con forza e indipenden-
za il suo parere, pretendendo che
sia vincolante per i governi sia na-
zionali sia regionali, perché noi
siamo ancora i primi prescrittori
con 1'80% delle ricette”. Possono
quindi i medici di famiglia affidare
la propria rappresentanza (e affi-
darsi professionalmente) ad un en-
te interprofessionale come la
FNOMCeO? E questa la domanda
provocatoria che pone Francesco
Del Zotti, medico di famiglia di
Verona e Direttore della rete netau-
dit.org, portando I'analisi del decre-
to appropriatezza ad un altro livello:
“possiamo focalizzarci sui dettagli
e i problemi applicativi, certamen-
te importanti, ma & fondamentale
capire che lo spirito della legge &
sbagliato e i medici di famiglia de-
vono diventare consapevoli della
necessita di non dipendere da enti
interprofessionali”.

Le riflessioni di Del Zotti prendono le
mosse dai problemi che al di la delle
Alpi affliggono altri sistemi sanitari e,
in particolare, i medici di medicina
generale: “Le difficolta sorte in Gran
Bretagna con la riforma della sanita
derivano proprio dall’essersi affidati
alle linee guida NICE (National Insti-
tute for Healthand Care Institute), un
organismo interprofessionale. In
Olanda, invece, i medici di famiglia
discutono con il governo sulla base
di linee guida di categoria. Noi ci af-
fidiamo alla FNOMCeO, e cosi fa-
cendo commettiamo un errore”.

Insomma il decreto appropriatezza
ha scatenato riflessioni che stanno
toccando i capisaldi di un sistema
sanitario da svecchiare (ma nel mo-
do piu corretto, per pazienti e profes-
sionisti). Uno di questi & il rapporto
tra medicina generale e FNOMCeO,
anche perché proprio sul tema della
diagnostica, “& bene che i medici di
famiglia comincino a farsi una pro-

pria cultura per essere consapevoli
nel momento di trattare eventuali ri-
modulazioni proprio della pratica dia-
gnostica - afferma Del Zotti”. Altri-
menti i rischi (oltre che professional,
anche di incolumita) per i Mmg sono
dietro I'angolo: & di qualche giorno fa
la notizia di un paziente di Monte di
Procida in Campania che ha picchia-
to il proprio medico che, assecon-
dando le direttive del decreto Loren-
zin, non aveva potuto prescrivere
una risonanza magnetica.

C'e dunque necessita, oltre che di
ripensare la Medicina Generale
nei suoi rapporti con la Federazio-
ne e i legislatori, di agire veloce-
mente sul fronte sotto attacco
degli studi medici e della pratica
quotidiana dei camici bianchi.

Attraverso il
& possibile ascoltare

I'intervista a
Francesco Del Zotti

presente (ZCoE

con tablet/smartphone
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PROSPETTIVE

Casa della Salute:
evoluzione o rottamazione?

| sindacati di categoria sono stati invitati ad un’audizione Consigliare Regionale
dell’lEmilia Romagna che aveva come oggetto d’indagine I'organizzazione regionale
delle Case della Salute (CdS). L'occasione ¢ stata molto interessante, perché,
in vista di una serie di requisiti che la Regione sta perfezionando insieme alle forze sindacali
per standardizzare la CdS sul territorio, c'é stato un confronto con la parte politica,
ma anche tra le diverse visioni delle rappresentanze sindacali.

Alessandro Chiari

Segretario Smi Emilia Romagna e Coordinatore Nazionale dei Segretari regionali Smi

a Casa della Salute (CdS) non
L deve essere un nuovo conte-

nitore per vecchi contenuti,
ma la garanzia di un accesso piu
semplice del cittadino ai servizi. E
questo, in sintesi, il concetto comu-
ne espresso durante il recente con-
fronto sull'argomento presso la
Commissione Politiche per la Salu-
te e Politiche Sociali dell'Emilia Ro-
magna tra la Regione e le rappre-
sentanze sindacali del settore sani-
ta. Ma le criticita emerse durante il
confronto non sono state affatto
poche ed hanno fatto emergere la
complessita che comporta la stan-
dardizzazione delle CdS sul territo-
rio a cui punta la Giunta regionale.

Un po’ di storia

L'idea della CdS parte dalla Spagna e
comincia ad affermarsi in ltalia nei
primi anni del nuovo millennio fino a
diventare teorema fondamentale dal
2006 al 2008 dell'allora ministro del-
la Salute Livia Turco nella sua visione
del riammodernamento del Servizio
Sanitario Nazionale. La Regione

Emilia Romagna sposa da subito il
progetto che, ricordiamo era abba-
stanza complesso e completo, per-
ché oltre alle caratteristiche odierne
si spingeva ad inglobare nelle Case
della salute anche una postazione di
118/automedica e la farmacia, quindi
la distribuzione diretta dei farmaci. I
governo cadde e il ministro Turco
con esso, trascinando nell‘oblio la
CdS. Spostando I'attenzione dal na-
zionale al regionale per I'Emilia Ro-
magna l'anno da ricordare ¢ il 2010
quando l'ultimo atto dei 15 anni
dell'assessore alle politiche per la
salute di Giovanni Bissoni si & con-
notato con una delibera che determi-
na le caratteristiche strutturali archi-
tettoniche della riesumata CdS, de-
scrivendo, di fatto, le caratteristiche
di un hardware a cui manca il sof-
tware per poter funzionare.

La definizione ministeriale

La Casa della Salute € da intender-
si come la sede pubblica dove tro-
vano allocazione, in uno stesso
spazio fisico, i servizi territoriali che
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erogano prestazioni sanitarie, ivi
compresi gli ambulatori di Medici-
na Generale e Specialistica ambu-
latoriale, e sociali per una determi-
nata e programmata porzione di
popolazione. Diverse sono le fun-
zioni da allocare nella Casa della
Salute, alcune di natura ammini-
strativa, altre di natura sanitaria e
altre ancora di natura sociale. Esse
possono essere aggregate in 4
aree principali a diverso grado di
complessita essendo la Casa della
Salute un modello che si adatta
alle caratteristiche del territorio e
non il contrario.

La rete dei presidi

Se pensiamo ad un livello di assi-
stenza che possa assicurare |'ac-
cesso del cittadino alle prestazioni
offerte dai medici territoriali nell’ar-
co dell'h24, non possiamo rinun-
ciare ad alcune condizioni che assi-
curino uno scenario assistenziale
distribuito capillarmente ma che
allo stesso tempo formi una rete di
reali presidi territoriali. Questa rete



deve essere in grado di assicurare
i livelli assistenziali essenziali, uni-
formi ed ubiquitarie equivalenti,
accessibili e fruibili in tempi rapidi;
in poche parole la qualita dell’assi-
stenza deve essere la stessa con
le medesime offerte e possibilita
d'accesso su tutto il territorio e
quindi tutti i cittadini devono poter
avere, in qualunque luogo vivano,
le stesse opportunita assistenziali.

Organizzazione territoriale

Se vogliamo progettare un sistema
territoriale dobbiamo innanzitutto
assicurare una dorsale ospedaliera
organizzata in un sistema di reti
ospedaliere dove |'ospedale deve
essere il riferimento territoriale cen-
trale ad alta specializzazione ed in
generale il luogo di cura per i casi
acuti. A questo, allineandoci al Mini-
stro potremmo pensare ad un'orga-
nizzazione assistenziale divisa fun-
zionalmente in quattro grandi grup-
pi integrati a livello operativo:

1. Servizi territoriali: sanita pubblica,
cure primarie, salute mentale.
2.Cure intermedie: non autosuffi-
cienti o assistenza domiciliare o

residenziale.

3. Servizi a sostegno della comuni-
ta: terzo settore associazioni e
caregivers.

4. Cure Ospedaliere: problemi sa-
nitari acuti.

Integrazione reale

Passiamo pero ora ad esaminare il
settore che ci interessa: le cure pri-
marie. Organizziamo quindi i medici
di medicina generale in strutture
che chiameremo Case della Salute
(CdS) che superino I'organizzazione
monoprofessionale e monodiscipli-
nare della medicina di gruppo e che
quindi esprimano un apporto multi-

disciplinare con l'ingesso dei pedia-
tri di libera scelta, della continuita
assistenziale e delle figure speciali-
stiche territoriali ed ospedaliere. A
questo punto rendiamo la struttura
multiprofessionale aggiungendo le
altre professionalita sanitarie con la
possibilita di poter usufruire di posti
letto territoriali assistenziali, day ho-
spital e light surgery, e con poten-
zialita riabilitativa presso quelle
strutture che permetteranno per
ubicazione ed architettura questo
livello di complessita superiore e
che daranno vita al capitolo delle
dimissioni territoriali. Quindi non
manca che inserire il segmento as-
sistenziale sociale e raggiungiamo il
traguardo della multisettorialita
operativa e funzionale per cui po-
tremmo veramente dire che le CdS
diventano, o meglio la rete delle
CdS, diventa il centro della risposta
territoriale ai bisogni del cittadino.

Inserimento della CA nel PDTA

Il ruolo che viene a giocare la con-
tinuita assistenziale (CA) in questo
sistema diventa fondamentale per
assicurare |'H24 e per garantire in
primis l'urgenza ambulatoriale in
analogia con guanto succede nella
medicina generale, senza rinuncia-
re tuttavia ad interventi domiciliari
che, pit che sull’'urgenza, dovrem-
mo orientare alla complessita. In
questo modo il cittadino trova
sempre |'ambulatorio della sua
CdS aperto anche nelle ore in cui il
suo medico di fiducia non puo es-
sere presente. Dobbiamo poi dota-
re il presidio dei medici di continui-
ta assistenziale (MCA) di una figu-
ra infermieristica nuova: I'infermie-
ra di CA altamente specializzata
nella risoluzione, in collaborazione
con il MCA, di medicazioni ed in-
terventi clinici a bassa intensita.

PROSPETTIVE

Personalizzare |'assistenza

Se riteniamo che il rapporto fiducia-
rio medico paziente debba essere
preservato, difeso e potenziato, non
cedendo alla tentazione di fidelizzare
il cittadino alla struttura, in modo
che non prevalga il significato politi-
co su quello assistenziale, bisogna
orientarsi alla medicina preventiva e
d'iniziativa per arrivare a realizzare
una reale personalizzazione dell‘assi-
stenza. A questo punto dobbiamo
rendere il sistema omogeneo su
tutto il territorio organizzandolo co-
me una rete territoriale ricordandoci
che sarebbe funzionale al sistema
mantenere una certa elasticita pro-
gettuale, diversificando |'organizza-
zione a seconda che si abbia ad
operare in contesti mega urbani o
sub urbani, oppure in campagna, ma
soprattutto dove il servizio oltre che
essenziale diventa indispensabile:
nelle aree periferiche e montane. In
altre parole, le CdS, devono essere
strutture fortemente ‘quartierizzate’
e, conseguentemente, lo deve es-
sere anche il bacino di utenza. Per-
tanto, ipotizzando il ruolo di accesso
unico tra CA e Mmg, non dovrebbe
essere possibile un‘acquisizione di
cittadini extra territorio. Solo in que-
sto modo I'ambulatorio del generali-
sta potrebbe diventare realmente un
punto strategico nella gestione del
territorio, che potremmo raffigurare
come un vero e proprio presidio, il
luogo in cui il medico diventa, di
fatto, il punto focale di un sistema di
servizi socio-sanitari ove sia possibi-
le usufruire anche di tutto cio che la
moderna tecnologia pud mettere a
disposizione: un polo in cui il medico
puo tutelare la salute stessa del cit-
tadino, esercitando in quel luogo
anche la prevenzione e I'educazione
alla salute collaborando anche con
gli organismi scolastici.
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CONTRAPPUNTO

Il paradosso della specialita
In Medicina Generale

Lidentita professionale si acquisisce nella pratica sul campo, con la partecipazione
esperienziale e nell’appartenenza alla comunita di apprendimento.

Pit che uno specialista, il Mmg “formato” & quindi prima di tutto un esperto o competente
nel suo ambito di intervento. | tirocini pre e post laurea sono fondamentali anche se
faranno storcere il naso a qualche accademico scettico sul fatto che un laureando
possa imparare qualche cosa di diverso e di nuovo, rispetto alla lezione frontale,
frequentando lo spoglio ambulatorio del medico di medicina generale

a tempo immemorabile si
D discute sul carattere piu o

meno specialistico della
Medicina Generale (MG).
Dopo quasi un ventennio di for-
mazione specifica in Medicina
Generale, che ha visto proliferare
una miriade di scuole a livello
regionale, i neo-generalisti "for-
mati” si affacciano alla professio-
ne e rivendicano, rispetto agli
specializzandi ospedalieri, pari
dignita normativa ed economica.
Si tratta di una legittima richiesta
che perd sembra essere fondata
piu su motivazioni “ufficiali” e
certificative e meno sul ruolo
professionale effettivo nella pra-
tica extra-ospedaliera.
E indubbio che la formazione
specifica in MG abbia migliorato
la preparazione dei futuri medici
di famiglia, anche se il lascito
identitario della generazione di
medici di medicina generale av-
viata al pensionamento non appa-
re solido, come accade in altri
Paesi europei di lunga tradizione

Giuseppe Belleri
Medicina Generale, Flero

culturale ed accademica in Medi-
cina Generale.

La connotazione specialistica del-
la Medicina Generale & un ossi-
moro e una contraddizione in ter-
mini, visto che per definizione il
generalista si interessa piu alle
persone, nella loro interezza psi-
co-fisica e socio-relazionale, e
meno ai loro organi ed apparati.
Non si da uno specialista in gene-
ralita proprio perché la specialita
risponde per principio ad una lo-
gica di differenziazione in senso
prevalentemente riduzionistico,
parcellare e sub-specialistico,
con l'eccezione di alcune discipli-
ne trasversali, come l'etica e la
pedagogia medica.

L'evoluzione del sapere medico,
delle pratiche e delle organizza-
zioni sanitarie sono pervase dalla
tendenza alla differenziate per
funzioni specifiche, come vengo-
no definite dai sociologici siste-
mici le societa contemporanee
dominate dai processi di differen-
ziazione.
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Una fragile identita

A riprova di cio basta considera-
re la nascita della nuova figura
del Mmg con special interest e
all'evoluzione in tal senso della
formazione post-universitaria,
che & evidentemente in contro-
tendenza rispetto alla formazio-
ne specifica “generalistica”, os-
sia per definizione non speciali-
stica. In futuro avremo quindi
due categorie di medici sul terri-
torio: i generalisti-generalisti,
tendenzialmente di serie B ri-
spetto ai piu blasonati generali-
sti-special interest. Se la tenden-
za alla differenziazione & inarre-
stabile, pervasiva e irreversibile
tanto varrebbe orientare in sen-
so specialistica anche il corso di
formazione specifica!

Il paradosso della rivendicazione
di uno status di “specialista ge-
neralista” segnala il tentativo, for-
se un po' ingenuo, di rinsaldare la
fragile identita professionale del-
la categoria, testimoniata dalla



mezza dozzina di espressioni suc-
cedutesi nel corso dell'ultimo
mezzo secolo per denominare il
medico del territorio, a partire
dall'aura di “medico della mutua”
(o di “generico”, in contrapposi-
zione a "“specialistico”) che anco-
ra deturpa l'immagine pubblica
del medico di medicina generale.
La discrasia tra generalista tutto
tondo e con special interest ri-
schia paradossalmente di rimet-
tere in discussione se non di
squalificare il rafforzamento iden-
titario della formazione specifica
che, bene o male, ha rappresen-
tato una svolta per la comunita
professionale italiana.

Tuttavia la rivendicazione dell’eti-
chetta specialistica resta per ora
confinata nell’'ambito sindacale e
normativo, come dimostra la ri-
chiesta di pari dignita con gli altri
neo-specialisti. Sara il massiccio
ingresso nell’arena territoriale dei
neo-Mmg “formati” nell’ultima
decade, in sostituzione della ge-
nerazione dei sessantenni in pro-
cinto della pensione, a dimostra-
re l'impatto delle nuove leve
sull'immaginario collettivo, sul
ruolo organizzativo e sulla dimen-
sione sociale della Medicina Ge-
nerale.

La rivendicazione della specialita
in MG passa inevitabilmente per
|'istituzione di dipartimenti acca-
demici al pari delle altre speciali-
ta. Tuttavia & assodato che |l
contesto del tirocinio & luogo
ideale per la formazione del ge-
neralista e il suo graduale inseri-
mento nella comunita di pratica
a contatto con il Mmg tutor; se
la dimensione sociale dell’ap-
prendistato € prioritaria per |'ac-
quisizione del sapere pratico e
dell’expertise l'insegnamento
accademico conta meno della

formazione esperienziale nel set-
ting, peraltro quanto mai diversi-
ficato e variabile, dell'ambulato-
rio territoriale.

L'apprendimento situato

Questi concetti sono troppo ri-
levanti per non meritare un ap-
profondimento, seppure sche-
matico. Secondo gli antropologi
Jean Lave e Etienne Wenger -
che propongono un modello di
apprendimento definito "ap-
prendimento situato” - I'appren-
dimento, inteso come pratica
sociale situata e distribuita, € la
risultante:

e del coinvolgimento e della “par-
tecipazione periferica legittima”
ad un'attivita, oltre che di lezioni
“teoriche” in specifici contesti
organizzativi e professionali e
non in modo astratto e deconte-
stualizzato;

dell'acquisizione di un'identita
come esito del processo di gra-
duale appartenenza ad una co-
munita di pratica;

del processo mediato dalla con-
divisione di un sapere pratico e di
risorse cognitive o strumentali,
ossia “linguaggi, stili di azione,
sensibilita, modalita ricorrenti di
azione e pensiero” e infrastruttu-
re e/o artefatti tecnologici.

Le difficolta di affermazione ac-
cademica della Medicina Genera-
le sono dovute al fatto che le
componenti tacite, contestuali,
situate e relazionali sono prepon-
deranti e, nel contempo, disso-
nanti rispetto al modello biomedi-
co classico, che prevale in ospe-
dale e nell'insegnamento, a parte
le consuete eccezioni.

Per certi versi la lezione accade-
mica di MG assume un carattere
paradossale analogo alla rivendi-

CONTRAPPUNTO

cazione di una rassicurante aura
specialistica, utile tutt'al piu per
non fare “brutta figura” con la
gente ed accreditarsi alla pari con
i “veri” specialisti. Per accostarsi
alla professione di Mmg una se-
duta di ambulatorio vale quanto
una lezione frontale.

Se il profilo del medico di medici-
na generale € quello sopra deline-
ato la dimensione del sapere spe-
cialistico, parcellare e riduzionisti-
co passa in secondo piano rispet-
to al sapere pratico legato all'e-
sperienza e alla condivisione di
modalita di approccio, valutazio-
ne, intervento, gestione, decisio-
ne e soluzione dei problemi; que-
ste abilita afferiscono piu che al-
tro al concetto di competenza o
expertise professionale, matura-
ta prima nel periodo di partecipa-
zione periferica legittima della
formazione specifica e poi prose-
guita negli anni di professione
attiva e con l|'educazione conti-
nua. Perche l'identita professio-
nale si acquisisce nella pratica sul
campo, con la partecipazione
esperienziale e nell'appartenenza
alla comunita di apprendimento,
situata e distribuita nel contesto
della Medicina Generale.

Quindi, piu che uno specialista, il
generalista “formato” & prima di
tutto un esperto o competente
nel suo ambito di intervento. Ben
vengano quindi i tirocini pre- e
post- laurea, anche se faranno
storcere il naso a qualche acca-
demico scettico sul fatto che un
laureando possa imparare qual-
che cosa di diverso e di nuovo,
rispetto alla lezione frontale, fre-
quentando lo spoglio ambulatorio
del generalista.

Articolo pubblicato su
http.//curprim.blogspot.it/
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Una Casa Medica al servizio

della salute

dei cittadini

E nata recentemente

a Milano la prima

Casa Medica del Comune.
La cooperativa di medici
di medicina generale
(CMMC Scarl)

ha partecipato al bando
ed avra l'opportunita

di organizzare e gestire

un progetto di integrazione
socio-sanitaria

che vedra l'awvio

di altre sperimentazioni,
tra cui la possibile
creazione di un Ospedale
di Comunita

nirsi in sedi comuni dove
' l dare risposte sanitarie, a

costi inferiori, alla popola-
zione residente, garantendo so-
prattutto la continuita assistenziale
delle cure e l'integrazione con i
servizi sociali per una piu efficiente
integrazione socio assistenziale. E
questa la finalita a cui risponde la
Casa Medica inaugurata a Milano
(zona 4). La cooperativa di medici
di medicina generale (CMMC
Scarl) ha partecipato al bando ed
avra l'opportunita di organizzare
e gestire il progetto con il Comu-
ne di Milano.
La Cooperativa di medici di me-
dicina generale (CMMC Scarl),
conta, attualmente, un totale di
102 medici associati distribuiti
su tutto il territorio della citta, ed
e stata la prima cooperativa di
soli Mmg che gestisce il proget-
to CReG della Regione Lombar-
dia sulla Asl di Milano, ha accu-
mulato una notevole esperienza
gestionale ed amministrativa. In-
fatti la CMMC gestisce 16 Centri
polifunzionali sia da un punto di
vista amministrativo (locazioni,
utenze, materiali) che della ge-
stione del personale per conto
dei suoi soci.
| medici di famiglia che saranno
immediatamente operativi nella
Casa Medica saranno 4 con una
popolazione assistita inizialmen-
te di circa 3.000 assistiti (ma a
breve verranno coinvolti altri
medici e pediatri della zona, soci
e non della cooperativa che han-
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no gia manifestato interesse
per il progetto) che garantiranno
un'apertura iniziale di 7 ore quo-
tidiane che nel tempo dovrebbe-
ro aumentare progressivamente
sino ad ottenere una copertura
di almeno otto/dieci ore quoti-
diane.

In un secondo tempo i medici si
doteranno di personale infermie-
ristico da utilizzare nel Centro
stesso, accedendo, dove possi-
bile, ai finanziamenti dell’ACN
per le forme associative. Inoltre
la Casa Medica potrebbe in se-
guito usufruire dei 10 posti letto
gia presenti, ed ora non ancora
utilizzati, adiacenti e gestiti, per
guanto riguarda la logistica, dalla
Cooperativa Proges che attual-
mente gestisce la Casa di Riposo
di Via dei 500. Tali posti letto
potrebbero essere configurabili
quali "Ospedale di Comunita” (i
cui standards sono dettagliati dal
Decreto 2 aprile 2015, n. 70 -
G.U. n.127 del 462015, in vigore
dal 19.06.2015) utilizzabili sia per
il ricovero di soggetti fragili che
richiedano un’assistenza sanita-
ria minima per un periodo breve,
sia come posti di “sollievo” per
malati terminali.

L'assistenza sanitaria potrebbe
essere garantita dal proprio me-
dico di medicina generale e dalla
presenza, nelle 24 ore, di perso-
nale infermieristico dei medici
presenti nella Casa Medica nelle
ore diurne mentre la possibile
presenza di una postazione della



continuita assistenziale potrebbe
garantire anche la copertura as-
sistenziale nelle ore notturne.

Attrezzature e tecnologie

| medici operanti nel Centro lavo-
reranno in rete locale con un
Server dedicato interno, e allac-
ciato al SISS della Regione Lom-
bardia. Contemporaneamente si
sperimentera una rete informati-
va innovativa con il restante grup-
po dei medici esterni della CMMC
che gia condividono dati clinici
dei propri assistiti attraverso un
sistema proprietario del Consor-
zio Sanita (Consorzio Nazionale
delle Cooperative di Medici di
Medicina Generale) denominato
SINAPSIS gia utilizzata dai medi-
ci della CMMC per raccogliere
dati clinico epidemiologici per il
progetto CReG. Inoltre il sistema
SINAPSIS, sviluppato dalla Koiné
Servizi (software house proprieta
diffusa Medici di Medicina Gene-
rale aderenti al Consorzio Sanita)
nel pieno e completo rispetto
della normativa sulla Privacy,
consente la condivisione delle
cartelle cliniche dei Medici ope-
ranti sia nel centro che coinvolti
sul territorio (come nella Medici-
na in rete territoriale mista) in
questo modo sara garantita |'ap-
propriatezza e la condivisione dei
dati clinici, il trasferimento dei
referti (dimissioni ospedaliere, vi-
site specialistiche, referti radiolo-
gici, laboratoristici etc), sia in
condizioni di elezione che di ur-
genza. Inoltre il Consorzio Sanita,
a cui CMMC aderisce, sta speri-
mentando una nuova scheda cli-
nica web, che consentira, a tutti i
medici coinvolti nella cura del
paziente, compresi i medici ospe-
dalieri, l'interazione in qualsiasi

luogo visto che il sistema “Ascle-
pius” e stato progettato e svilup-
pato per sfruttare la tecnologia
cloud.

Quindi la Casa medica diventera
luogo di sperimentazione di un
sistema informativo integrato ter-
ritorio/ospedale, unificando altri
progetti che la CMMC ed il Co.S
hanno in essere con il Comune di
Milano (la APP “Cittadini piu coin-
volti e piu sicuri” che consentira,
a pieno regime, la condivisione
dei dati di emergenza attraverso
un APP al domicilio del paziente
fragile che sostituira o integrera la
“Busta Rossa” e consentira la
condivisione della scheda clinica
certificata dalla SIMEU, con i si-
stemi di urgenza ed emergenza
della Regione che verranno suc-
cessivamente coinvolti nel pro-
getto) e con il Policlinico di Milano
(progetto di condivisione dei dati
clinici e delle prescrizioni tra terri-
torio ed ospedale all'interno del
noto progetto REPOSI).

| medici saranno dotati di Ecg e
spirometria in telemedicina (utiliz-
zati al momento per il progetto
regionale CReG, ma utilizzabili,
dopo accordi specifici, anche per
questo progetto) oltre alle comuni
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attrezzature ambulatoriali (otosco-
pi, diafanoscopi, misuratori del
picco etc.). La Casa Medica potra
inoltre svolgere la funzione di pun-
to prelievi periferico di qualche
struttura autorizzata che verra
coinvolta, per favorire i pazienti
dei medici qui operanti, e gli even-
tuali pazienti che usufruiranno di
posti dell'Ospedale di Comunita.

Finanziamento e gestione

La gestione della Casa Medica &
affidata, dai medici, alla propria
Cooperativa di servizio (Coopera-
tiva Medici Milano Centro- CMMC
Scarl), che, nata e da molti anni,
svolge questo servizio per i propri
soci.

La CMMC provvedera a redigere
un “businnes plan” gestionale
che ripartira tra i singoli soci che
opereranno in sede, e provvedera
inoltre a creare collaborazioni con
enti e strutture interessate (ATS
Milano, Scuola infermieri di Ni-
guarda, Societa cooperative ac-
creditate fornitrici di servizi ADI ,
Cooperative e societa fornitrici di
servizi diversi etc.) con cui sotto-
scrivera accordi e contratti di ser-
vizio indispensabili alla gestione
complessiva del progetto.

Tale compito sarebbe difficiimen-
te sostenibile dai singoli profes-
sionisti, soprattutto nella futura
organizzazione e gestione di pro-
getti complessi quali quelli richie-
sti dalla messa in opera di AFT,
UCCP o come €& avvenuto per la
partecipazione e gestione di un
progetto complesso quale quello
dei CReG in atto nella Regione
Lombardia e che ha dimostrato,
sino ad oggi, I'efficienza di que-
sto sistema organizzativo nella
gestione della nuova medicina
generale.
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Ricetta digitale a regime entro marzo

In una riunione congiunta
con Federfarma

e Promofarma,

Sogei ha assicurato

che per l'inizio di marzo
il sistema della tessera
sanitaria verra aggiornato
in modo da tenere in
memoria anche i ticket

e I codici in vigore

nelle diverse regioni.

A darne notizia

e stata la stessa Federfarma
sul proprio sito

C ome spedire i promemoria
cartacei di una ricetta paper-
less proveniente da fuori Re-
gione? Quando Sogei integrera nel
Sistema Ts i dati su ticket ed esen-
zioni in vigore nelle diverse Regio-
ni? Erano queste alcune delle do-
mande poste da Federfarma in una
nota inviata ai ministeri della Salute
e dell'Economia subito dopo I'entra-
ta in vigore del dpcm che ha dato il
via alla libera circolazione delle ricet-
te dematerializzate sul territorio na-
zionale. Le risposte sono arrivate
dall'incontro di fine gennaio tra So-
gei, Federfarma e Promofarma che
si & svolto presso il ministero della
Salute di cui da conto Federfarma
sul proprio sito. Il sistema dovrebbe
essere a regime all'inizio del mese
di marzo e nel giro di poche setti-
mane anche il problema dei blocchi
informatici, che ancora impedisco-
no ai farmacisti di spedire on line il
promemoria cartaceo di una ricetta
paperless proveniente da fuori Re-
gione, sara risolto.

> Blocco dei promemoria da
fuori regione. | problemi incon-
trati nella spedizione di ricette di-
gitali che arrivano da un‘altra re-
gione sono dovuti a blocchi di
“sicurezza” del Sac di Sogei e dei
gestionali delle farmacie. A tale
riguardo e stato fatto presente
che si sta provvedendo a rimuove-
re le sicure dal Sistema, le softwa-
re house sono state istruite sugli
interventi da mettere in campo e
dovrebbero eliminare i propri bloc-
chi in tempi brevi.

> Gestione ticket e codici esen-
zione. Il Ministero ha sostanzial-
mente accolto la soluzione propo-
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sta da Federfarma: in questa prima
fase (transitoria) le farmacie spedi-
ranno i promemoria provenienti da
“fuori regione” secondo le regole
vigenti nella propria, ticket ed
esenzioni compresi. Ma soltanto
fino al primo marzo, quando si en-
trera nella fase a regime.

> La fase a regime. Sogei ha as-
sicurato che per l'inizio di marzo |l
Sistema verra aggiornato in modo
da tenere memoria anche dei ti-
cket e dei codici in vigore nelle di-
verse regioni. Una volta operative
le modifiche, la farmacia potra
spedire le ricette digitali provenien-
ti da fuori allo stesso modo di quel-
le "interne”. Sara il Sac, infatti, ad
applicare automaticamente com-
partecipazioni ed esenzioni della
regione di origine, senza alcuna in-
combenza per il farmacista. Indica-
zioni regionali. In attesa che si entri
nella fase a regime, alcuni asses-
sorati hanno provveduto a fornire
alle farmacie indicazioni sul tratta-
mento da applicare alle ricette de-
materializzate extraregionali.

E il caso di Sicilia e Lombardia,
che recepite (anche in questo ca-
so) le proposte di Federfarma
hanno autorizzato la spedizione
del promemoria in modalita “ricet-
ta rossa”. Si trattera in ogni caso
di indicazioni di breve durata, per-
ché appena saranno rimossi tutti i
blocchi i farmacisti potranno tor-
nare alla procedura on line.

Da registrare, infine, che il Comita-
to Salute delle Regioni aveva scrit-
to al ministero delle Finanze per
chiedere un rinvio fino a giugno del
dpcm sulla ricetta “nazionale”. I
dicastero ha respinto la proposta.
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Radiazioni mediche e Medicina di Famiglia

Le avanzate tecniche di imaging hanno aperto nuovi orizzonti, ma il loro uso improprio
0 non qualificato pud comportare rischi potenziali per i pazienti. Il Coordinamento
della Societa scientifiche italiane aderenti a WONCA ha elaborato una risoluzione sul principio
di giustificazione e all'appropriatezza nell’'uso delle radiazioni mediche al fine di promuovere
iniziative per migliorare la consapevolezza, la conoscenza e la responsabilita di Mmg e pediatri

egli anni recenti I'esposizio-
N ne dei pazienti alle radiazio-

ni ionizzanti per esami dia-
gnostici & cresciuta enormemente.
Le avanzate tecniche di imaging
hanno aperto nuovi orizzonti fornen-
do strumenti essenziali per migliora-
re la cura dei pazienti, attraverso
diagnosi piu precoci e trattamenti
meno invasivi. Tuttavia, I'evoluzione
tecnologica e la disponibilita di nuovi
strumenti (TC, PET, scintigrafia) e la
radiologia interventistica hanno au-
mentato |'esposizione complessiva
dei pazienti. | dati evidenziano nei
Paesi industrializzati un incremento
annuale delle TC effettuate nell'ulti-
ma decade. Survey nazionali mo-
strano un aumento del trend delle
esposizioni complessive piu che du-
plicato nella popolazione generale.
Nonostante il numero delle TC effet-
tuate rappresenti una percentuale
ridotta rispetto al totale delle proce-
dure radiodiagnostiche, I'alta dose di
radiazioni associate a ogni esame &
responsabile di oltre il 70% della
dose complessiva di radiazioni deri-
vanti dalle indagini diagnostiche.
Mentre lo sviluppo della tecnologia
moderna sta portando nuovi vantag-
gi e le attrezzature mediche diventa-
no sempre piu sicure, il loro uso im-
proprio o non qualificato pud com-

Ernesto Mola - Presidente Wonca ltalia

portare rischi potenziali per i pazienti.
Le radiazioni mediche infatti posso-
no produrre nel paziente effetti sto-
castici, causando alcune malattie, in
particolare tumori, leucemie e modi-
ficazioni genetiche. Il rischio di insor-
genza di effetti nocivi aumenta con
I'aumento della dose di esposizione,
ma il loro grado di gravita & indipen-
dente dalla dose assorbita.

Per questo motivo € importante evi-
tare |'esposizione a radiazioni per
esami o0 procedure interventistiche
che non soddisfino pienamente il
principio di giustificazione, in partico-
lare in eta pediatrica, quando I'eleva-
to indice mitotico comporta maggiori
rischi per il paziente. Non sono stati
fissati dalle autorita internazionali li-
miti di dose per i pazienti sottoposti
a esami diagnostici e trattamenti
medici, ma & stato definito il princi-
pio di “giustificazione”, che ritrovia-
mo nell'International Basic Safety
Standard del 2014 e nella Direttiva
Euratom del 5 dicembre 2013:

“Le esposizioni mediche devono
mostrare di produrre un netto bene-
ficio, confrontando i potenziali van-
taggi diagnostici o terapeutici che
essa produce, inclusi i benefici di-
retti per la salute di un individuo e i
benefici per la societa, con il danno
alla persona che I'esposizione po-
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trebbe causare, tenendo in conside-
razione [‘efficacia, i benefici e i ri-
schi di tecniche alternative disponi-
bili che hanno lo stesso obiettivo,
ma che non comportano esposizio-
ne alle radiazioni ionizzanti o deter-
minano una minore esposizione.”

Secondo la direttiva EURATOM, en-
trambe le figure professionali coin-
volte nell'esecuzione di un esame
radiologico o di una procedura inter-
ventistica, sia i medici che prescrivo-
no che i radiologi, hanno responsabi-
lita nel processo di giustificazione.

Inappropriatezza

E stato calcolato che ben 20 milioni
di TC negli adulti e pit di un milione
nei bambini sarebbero inutiimente
eseguite ogni anno negli USA e di-
versi studi mostrano che dal 20% al
50% degli esami di imaging sono da
considerare inappropriati. Anche in
[talia le percentuali di inappropriatez-
za sono simili: secondo i dati forniti
nel 2015 al XIV congresso del Sinda-
cato Nazionale dei Radiologi, solo il
56% degli esami eseguiti risulta pie-
namente appropriato e siamo tra i
Paesi piu forniti di impianti TC e RM.
Per quanto riguarda la consapevolez-
za dei rischi da radiazioni, uno studio
condotto in Michigan ha dimostrato



che, anche se i pazienti sono consa-
pevoli che la TC & una sorgente di
radiazioni, la maggior parte non era a
conoscenza della quantita di dose
associata alla procedura né dei rischi
connessi. Alcuni studi evidenziano
come anche molti professionisti della
salute non siano nformati sui rischi
connessi alle radiazioni mediche e
sulla quantita della dose erogata
nell'esecuzione dei test pitl importan-
ti e delle procedure interventistiche.
Linee guida diimaging clinico dovreb-
bero sostenere ogni decisione riguar-
dante il singolo paziente, fornendo
criteri generali evidence-based.

Principio di giustificazione

| Mmg e i PIS sono in una posizione
privilegiata per la prevenzione del ri-
schio da radiazioni diagnostiche. Essi
intrattengono una relazione continua-
tiva con i pazienti e svolgono anche
un ruolo di advocacy, proteggendo i
pazienti dai danni che possono esse-
re causati da screening o test inutili e
da trattamenti inappropriati € hanno
una responsabilita specifica per la
salute delle comunita.

Il principio di giustificazione, d'altro
canto, si basa sulla valutazione pro-
fessionale di informazioni globali re-
lative al paziente, compresi i dati cli-
nici, di imaging, di laboratorio e di
trattamento precedenti. La decisio-
ne finale di solito richiede un esame
fisico, una valutazione clinica, una
conoscenza delle aspettative del
paziente, tenendo conto del conte-
sto psico-sociale. | MdF e i PdF
possono migliorare I'uso appropriato
dell'imaging diagnostico:

e condividendo linee guida locali
con gli specialisti e le autorita sani-
tarie (risk management);

e valutando il rapporto rischio/benefi-
cio per ogni paziente (risk assessment);
e informando i pazienti sui rischi
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generali e individuali (risk commu-
nication);

e coinvolgendo il paziente nel pro-
cesso decisionale (risk sharing).

L'impegno della MdF italiana

[l coordinamento delle Societa
scientifiche italiane aderenti al
WONCA dedica attenzione al te-
ma dell'appropriatezza degli esa-
mi radiologici e al processo di
giustificazione, e intende promuo-
vere iniziative volte a migliorare
consapevolezza, conoscenza e la
responsabilita di MdF e PdF.

In particolare, WONCA ltalia intende:
e collaborare con tutte le profes-
sioni coinvolte per stimolare |'auto-
rita sanitaria all'applicazione della
Direttiva Euratom sulle responsabi-
lita e le procedure per rendere tra-
sparente e tracciabile il processo di
giustificazione;

e collaborare con le associazioni di
radiologia e prendere parte a panel
multidisciplinari, per impostare o
adattare le linee-guida relative all'i-
maging clinico a livello nazionale e
locale, nel rispetto di presupposti
scientifici ampiamente condivisi;

e collaborare con le altre parti inte-
ressate per individuare una strategia
efficace per la diffusione delle linee
guida, in particolare attraverso |'im-
plementazione in sistemi informatici
di supporto decisionale (Clinical De-
cision Support Systems) e nei data-
base utilizzati dai medici di famiglia;
e promuovere la formazione in ma-
teria di sicurezza radiologica a tutti
i livelli dell'istruzione del medico.
La formazione dovrebbe anche svi-
luppare abilita e competenze per la
corretta informazione dei pazienti suli
rischi e i vantaggi dell'esecuzione di
una procedura che comporti I'eroga-
zione di radiazioni ionizzanti e per la
comunicazione con il radiologo e gli

altri professionisti sanitari coinvolti.
WONCA ltalia ritiene che I'indicazio-
ne della dose somministrata ai pa-
zienti in occasione dell'esecuzione di
una procedura sia un importante
elemento di conoscenza volto ad
aumentare la consapevolezza dei
medici prescrittori sul tema delle ra-
diazioni mediche. La dose sommini-
strata deve essere pertanto inclusa
in ogni referto di esami radiologici o
di procedure interventistiche, non-
ché nelle lettere di dimissione dagli
ospedali, che dovranno indicare la
dose complessiva di radiazioni ioniz-
zanti somministrate durante il ricove-
ro. Altrettanto importante & la comu-
nicazione al paziente.

| dati relativi agli esami e alle proce-
dure interventistiche eseguite da
ogni paziente dovrebbero essere in-
seriti nel Patient’s File dei sistemi
informatici centralizzati e nei databa-
se in uso ai Mmg.

A questi temi WONCA ltalia dedi-
chera il suo impegno proseguendo
la collaborazione con gli organismi
internazional (OMS e AIEA), e per-
seguendo il confronto con le societa
scientifiche della radiologia e spe-
cialistiche nazionali e con le istituzio-
ni per l'applicazione della Direttiva
EURATOM, per migliorare I'appro-
priatezza delle procedure che com-
portino l'uso delle radiazioni ioniz-
zanti e per la prevenzione dell’espo-
sizione non necessaria, causata da
indagini inutili o eccessive.
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Omeopatia in ospedale:
I'esperienza toscana

'esperienza del Centro di Medicina Integrata di Pitigliano, ormai pluriennale, dimostra
che I'erogazione di omeopatia, fitoterapia e agopuntura, nel servizio sanitario pubblico,
incrementa l'accesso a questi trattamenti da parte di categorie sociali quali anziani
e persone affette da malattie croniche, spesso gravate da importanti comorbidita

Simonetta Bernardini

Presidente Societa Italiana di Omeopatia e Medicina Integrata
Responsabile Centro ospedaliero di medicina integrata della Regione Toscana, Ospedale di Pitigliano, USL9 - Grosseto

razie a un innovativo pro-
getto sanitario approvato
dalla Regione Toscana, nel

febbraio 2011 I'omeopatia & stata
introdotta per i pazienti ricoverati in
ospedale. Questa scelta si & potuta
fare grazie a importanti atti legislati-
vi, tra cui lI'inserimento nel Piano
sanitario regionale del 2005-2010
delle medicine complementari -
omeopatia, agopuntura e fitoterapia
- tra le medicine del servizio sanita-
rio regionale erogabili in regime di
Livelli Essenziali di Assistenza.

Tale provvedimento ha reso dispo-
nibili per tutti i cittadini toscani
queste opportunita terapeutiche
presso gli ambulatori delle Asl me-
diante il pagamento di un ticket,
eccetto gli esenti per reddito, eta o
malattie croniche.

Il primo ospedale pubblico di medi-
cina integrata e stato l'ospedale
Petruccioli di Pitigliano, nell'ambito
dell'ex USL 9 di Grosseto, attual-
mente Azienda Usl Toscana Sud
Est. Oggi, a cinque anni dall’inizio
della sperimentazione e grazie ai
successi conseguiti, il progetto &
stato esteso anche all'ospedale

Misericordia di Grosseto, dove so-
no stati aperti ambulatori di omeo-
patia e agopuntura ed € stata av-
viata un‘analoga sperimentazione
nella UO di Cure Palliative.

La sperimentazione in corso a Piti-
gliano si basa su un progetto sanita-
rio messo a punto, nei due anni
precedenti l'apertura, da un Comi-
tato scientifico internazionale cui
hanno preso parte, tra gli altri, i
Presidi delle Facolta di Medicina di
Firenze e Siena, il presidente della
Federazione degli Ordini dei Medici
toscani, la presidente della Com-
missione di Bioetica di USL9, un
medico legale, medici esperti in
omeopatia e agopuntura, il direttore
della UO di Medicina Interna dell’o-
spedale e il Direttore del Royal Ho-
spital of Integrated Medicine di
Londra, oltre alla dirigenza di USL9.

Approccio interdisciplinare

Nell'ospedale & in vigore un setting
clinico di Medicina Integrata che si
basa su un approccio interdisciplina-
re alla cura dei ricoverati, realizzato
tra medici del reparto e medici del
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team di Medicine Complementari.’
Tale setting prevede la valutazione,
sulla base delle cartelle cliniche, dei
pazienti suscettibili di cure integrate;
a questo segue l'informazione al
paziente sulle opportunita di imple-
mentare la cura con I'omeopatia e/o
I'agopuntura. A Pitigliano, oltre |l
95% dei pazienti accetta tali cure,
percentuale che sale al 99.2% nel
caso dei pazienti ricoverati nella
struttura di riabilitazione neurologica
e ortopedica del Presidio del vicino
Comune di Manciano, sede anch'es-
so della sperimentazione. Li I'inte-
grazione delle cure riguarda pazienti
in riabilitazione neurologica e orto-
pedica dopo stroke, interventi di
protesi ortopedica di anca e ginoc-
chio e pazienti affetti da gravi malat-
tie neurologiche (SLA, sclerosi mul-
tipla, morbo di Parkinson, ecc).

Oltre ai pazienti ricoverati, il proget-
to sanitario riguarda anche l'assi-
stenza di cittadini in regime ambula-
toriale e prevede |'erogazione di visi-
te di omeopatia e agopuntura pa-
gando un ticket. Ad avvalersi degli
ambulatori di omeopatia e agopun-
tura sono i cittadini del comprenso-



rio territoriale di Manciano, Sorano e
Pitigliano (48% delle visite), i cittadi-
ni provenienti da altre aree della To-
scana (40%) e quelli di altre Regioni
(12%). Le richieste di visita riguarda-
no prevalentemente malattie croni-
che spesso gravate da comorbidita;
alla base delle motivazioni vi ¢ il ca-
rico di farmaci chimici e i loro effetti
collaterali, soprattutto in caso di do-
lore cronico, oncologia, malattie al-
lergologiche, malattie reumatiche.

Il progetto, inoltre, ha finalita di ri-
cerca scientifica volta a verificare
se la Medicina Integrata possa mi-
gliorare la compliance verso le te-
rapie convenzionali indispensabili -
quali per esempio chemioterapia e
radioterapia in oncologia - ridurre la
prescrizione di farmaci tradzionali e
migliorare la qualita di vita nelle
malattie croniche.

Per quanto riguarda l'efficacia, i ri-
sultati sono incoraggianti: alcune ri-
cerche concluse recentemente so-
no state presentate in convegni in-
ternazionali e un primo lavoro di ri-
cerca & stato pubblicato nel 2015.2

Risultati ottenuti

Ad oggi sono state erogate 19.000
prestazioni sanitarie ambulatoriali
di omeopatia 0 agopuntura € sono
stati trattati 600 ricoverati nelle
due strutture sanitarie.

Riguardo alle prestazioni ambulato-
riali, la tipologia di pazienti a Piti-
gliano risulta essere piuttosto di-
versa da quanto riportato da alcu-
ne indagini nazionali, quali ISTAT
2007 e Doxapharma 2012. A Piti-
gliano la fonte principale di infor-
mazione & stata il passaparola
nell’'82% dei casi, contro il 52%
segnalato da ISTAT. Questo signifi-
ca che la presenza di un simile
servizio in un piccolo territorio in-
crementa la possibilita di scambia-

re informazioni tra cittadini che,
per livello sociale e culturale, han-
no minori possibilitd di conoscere
tali terapie. Nonostante il 61% dei
pazienti abbia affermato che avreb-
be voluto ricevere informazioni sul-
le medicine complementari dal
proprio medico curante, anche a
Pitigliano il coinvolgimento del me-
dico di famiglia & molto limitato.
Solo nell'8% dei casi, infatti, il pa-
ziente & stato indirizzato al centro
da tale professionista; si tratta di
una percentuale inferiore rispetto
al dato nazionale, 9.6%, riscontrata
dalla Doxapharma 2012.

Percezione di efficacia
di omeopatia e agopuntura

Un questionario anonimo & stato
distribuito agli utenti al primo fol-
low-up al Centro. Dall’analisi di 1510
questionari, 747 per omeopatia e
763 per agopuntura, emerge che |l
97.4% del campione dichiara di
sentirsi meglio grazie a queste tera-
pie, mentre il 2.6% non ha riscon-
trato né un miglioramento, né un
peggioramento. Inoltre, il 70% del
campione riporta di sentirsi meglio
a livello fisico, il 30% meglio a livel-
lo psicologico e il 30% meglio ad
entrambi i livelli. Non vi sono so-
stanziali differenze tra i due campio-
ni esaminati (pazienti curati con
omeopatia 0 con agopuntura).
Inoltre, il 90% degli intervistati ha
dichiarato che I'apertura di un cen-
tro di Medicina Integrata ha modi-
ficato in maniera positiva la visione
dell'ospedale, migliorando com-
plessivamente la fiducia nella
struttura ospedaliera.

Identikit degli utenti

A Pitigliano, il ricorso alla Medicina
Integrata € molto alto da parte di
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cittadini anziani: il 45% infatti ha
un'eta compresa tra 56 e 75 anni,
mentre il 5% ha pit di 75 anni. Si
tratta di dati che differiscono da
quanto riportato nell'indagine
ISTAT 2007, dove prevale 'utenza
di genere femminile, di livello so-
cio-culturale medio alto e di eta
media. Analogamente, differenze
sostanziali riguardano gli utenti
pensionati: 50% a Pitigliano, rispet-
to all'l11% del campione ISTAT.
Queste differenze evidenziano a li-
vello nazionale una discriminazione
di accesso alle cure complementa-
ri, derivante sia dalle scarse infor-
mazioni in possesso dei cittadini
con minor livello culturale, sia dal
costo delle stesse.

A Pitigliano ad avvalersi di cure in-
tegrate per malattie croniche & la
quasi totalita degli utenti (97.2%);
anche qui si tratta di un dato di-
verso rispetto a quanto riportato
dall'lSTAT 2007 dove il 40% del
campione dichiara di utilizzare le
medicine complementari in assen-
za di malattie croniche.
L'esperienza di Pitigliano dimostra
che I'erogazione di omeopatia, fito-
terapia e agopuntura, nel servizio
sanitario pubblico, incrementa |'ac-
cesso a questa tipologia di tratta-
menti da parte di categorie sociali
quali anziani e persone affette da
malattie croniche, spesso gravate
da comorbidita.

1. Video Medicina Integrata a Pitigliano.
http://www.us|9.grosseto.it

2. Bernardini S, Cracolici F, Ferreri R,
Rinaldi M, Pulcri R. Integration between
orthodox medicine, homeopathy
and acupuncture for inpatients: three
years experience in the first hospital
for Integrated Medicine in ltaly.
Journal of Traditional and Complementary
Medicine 2015; 5: 234-40.
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Servizi Sanitari Regionali e PDTA
ad hoc per la sclerosi multipla

L'applicazione dei percorsi
diagnostici terapeutici

e assistenziali nel quadro
della nuova riforma

del servizio sanitario
della Toscana sono stati
al centro di un recente
incontro a Firenze

in cui é stato presentato
il PDTA per la sclerosi
multipla

ecentemente a Firenze ¢
R stato presentato il Percorso

Diagnostico Terapeutico As-
sistenziale per la Sclerosi Multipla
(PADTA-SM) elaborato dal gruppo di
lavoro regionale per la Sclerosi Multi-
pla. Liniziativa, organizzata da MAYA
Idee e sostenuta da un unrestricted
grant di Sanofi Genzyme, ha visto la
partecipazione dei maggiori esperti
toscani e di rappresentanti politico-
istituzionali della Regione, riuniti per
discutere l'applicazione del PDTA nel
quadro della nuova riforma del servi-
zio sanitario regionale. L'Organizzazio-
ne Mondiale della Sanita ha inserito la
SM tra le malattie socialmente piu
costose. Il suo esordio precoce com-
porta una disabilita progressiva nel
tempo con impatto negativo sulla
qualita di vita e I'impegno di cospicue
risorse sanitarie. Secondo recenti
stime dell’Associazione Italiana
Sclerosi Multipla (AISM), i casi di SM
in ltalia sono circa 70.000. La preva-
lenza su base regionale € oltre 1 caso
per 1.000 abitanti, dunque, in Toscana
il numero stimato & oltre 6.000 pa-
zienti. Considerando la complessita e
gravita della malattia, i professionisti
medici, insieme agli esperti della Re-
gione, hanno ritenuto necessario for-
nire una risposta esaustiva ai bisogni
di diagnosi, terapia, assistenza delle
persone con sclerosi multipla, pro-
muovendo una compiuta valutazione
multidimensionale e la conseguente
integrazione degli interventi e servi-
zi socio-sanitari ritagliati sulle esi-
genze e le specifiche caratteristiche
di ciascun paziente.
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Il distretto

“Il gruppo di lavoro ha rilevato la
necessita di supportare il lavoro dei
team interdisciplinari, coordinati dal
neurologo e coadiuvati dall'infer-
miere, cui partecipano diversi spe-
cialisti come per esempio psicolo-
go, fisioterapista, logopedista, in-
fettivologo, urologo, oculista, endo-
crinologo, andrologo, fisiatra ed il
medico di medicina generale - af-
ferma Luca Massacesi, Responsa-
bile e Direttore U.O. Neurologia 2,
Centro di Riferimento Regionale
Sclerosi Multipla-A.O.U.C. Careggi
e Responsabile Scientifico dell’ini-
ziativa - che garantisca al paziente la
gestione integrata dell’'intero iter di
diagnosi, terapia e monitoraggio in
tutte le fasi della malattia: dalla fase
di esordio a quella intermedia fino a
quella avanzata”.

Fondamentale obiettivo del PDTA &
anche quello di favorire, per dli
aspetti assistenziali, la collaborazio-
ne tra Centri SM della rete Toscana
e il territorio, soprattutto nella fase
avanzata della malattia, laddove I'e-
lemento riabilitativo e socioassisten-
ziale e di eccezionale importanza.
Nella nuova riorganizzazione, il di-
stretto socio sanitario € l'ambito
territoriale nel quale i Mmg ed i
servizi territoriali garantiscono un
approccio globale, interdisciplinare
ed interprofessionale, soprattutto
nelle fasi avanzate della malattia,
quando e necessario affrontare
complicazioni, comorbidita e malat-
tie intercorrenti.
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m EpAaTOLOGIA

Eradicazione dell’HCV
nei pazienti difficili e complessi

J analisi retrospettiva delle
coorti di pazienti con cirrosi
da HCV trattati con regime

a base di interferone ha messo in
luce i chiari benefici clinici della
guarigione virologica. Con l'arrivo
degli antivirali diretti I'aspettativa e
quella di confermare e ampliare
questi benefici, dato che questi
farmaci sono somministrabili anche
a pazienti con malattia epatica dete-
riorata precedentemente esclusi
dal trattamento con interferone.
Sul tema M.D. ha intervistato
Massimo Colombo - Ordinario di
Gastroenterologia dell’Universita
degli Studi di Milano e Direttore
UO di Gastroenterologia ed Epato-
logia, della Fondazione IRCCS Ca’
Granda Ospedale Maggiore Policli-
nico di Milano.

B Pazienti “difficili”

| benefici clinici determinati dalla
guarigione virologica da epatite C
sono sostanzialmente la diminuzio-
ne della mortalita per ogni causa e
I'importante riduzione della morta-
lita per insufficienza epatica e net-
ta riduzione delle morti per epato-
carcinoma.

“La disponibilita dei nuovi regimi
orali anti-HCV ha permesso di otte-

nere elevati tassi di guarigione an-
che in alcune popolazioni di pazien-
ti in precedenza controindicati ai
trattamenti a base di interferone
(soggetti con severa insufficienza
epatica, scompensati, con trapian-
to d'organo). Tra i pazienti con epa-
tite C, questi soggetti rappresenta-
no la quota piu difficile da guarire e
a cui vanno sommati i nefropatici e
i pazienti esposti a co-medicazioni
per altre patologie.

“Le principali cause di fallimento
terapeutico sono la gravita della
compromissione epatica, I'omissio-
ne di ribavirina, 'insufficiente dura-
ta di trattamento e precedenti trat-
tamenti - spiega Colombo.

Nella pratica clinica il fallimento
terapeutico in simili pazienti puo
essere evitato protraendo il tratta-
mento a 24 settimane (perdipiu in
Italia siamo ‘fortunati’ perché pos-
siamo somministrare 24 settimane
di regime terapeutico a parita di
costi) e aggiungendo, ogni qual
volta e possibile, ribavirina.

Nei pochi pazienti cirrotici che falli-
scono ci0 nonostante, in quanto
hanno quote variabili di virus gene-
ticamente resistenti ai farmaci
somministrati, & possibile il ritratta-
mento con farmaci di diversa classe
oppure, se le prospettive cliniche lo
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permettono, attendere i nuovi regi-
mi terapeutici gia sperimentati nel
ritrattamento dei fallimenti ad antivi-
rali diretti.

» Paziente con insufficienza renale

Oltre al paziente cirrotico con grave
compromissione epatica o scom-
pensato, un‘altra categoria difficile &
il paziente con insufficienza renale,
in particolare i trapiantati renali con
epatite C, che avevano acquisito il
virus attraverso le emotrasfusioni e,
non di rado, anche attraverso la ne-
frodialisi cronica. Oggi questa popo-
lazione pud essere guarita in tre
mesi utilizzando diverse formule di
cura con i regimi orali disponibili.
Inoltre i pazienti con insufficienza
renale terminale in attesa di trapian-
to renale possono avere accesso
all'impego di reni prelevati da cada-
vere o da donatori viventi epatite C
positivi. Oggi negli USA si attende
sino a 7 anni per un trapianto di reni,
anni spesi in nefrodialisi, ma se |l
paziente accetta un rene da un sog-
getto affetto da epatite C deve solo
attendere 17 settimane e poi con tre
mesi di cura - nella totalita dei casi -
sara permanentemente guarito
dall'epatite C contratta dal rene in-
fetto. E una rivoluzione copernicana
che cambia la vita dei pazienti con
insufficienza renale terminale”.
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m GASTROENTEROLOGIA

| costi delle malattie
Inflammatorie croniche intestinali

e malattie infiammatorie cro-
I niche intestinali (MICI), ma-
lattia di Crohn e colite ulcero-
sa, sono patologie ad eziologia mul-
tifattoriale caratterizzate da decorso
clinico cronico recidivante e progres-
sivo con notevole impatto negativo
sulla qualita di vita dei pazienti.
| costi delle malattie inflammatorie
croniche intestinali possono essere
suddivisi in costi diretti (per esempio:
ricoveri ospedalieri, interventi chirurgi-
ci, visite ambulatoriali, farmaci, test e
procedure diagnostiche) e indiretti (ad
esempio: assenza dal lavoro, abban-
dono degli studi, invalidita, presentei-
smo, ridotto guadagno, effetti intangi-
bili sulla qualita di vita) (figura 7).
| costi diretti, studiati in vari continenti
e nazioni, sono variabili, ma abbastan-
za facilmente ricavabili. Per esempio,
¢ stato piu volte documentato che le
ospedalizzazioni e gli interventi chirur-
gici sono gli elementi chiave dei costi
diretti della malattia di Crohn.

B2 Costi specifici

Alessandro Armuzzi, gastroente-
rologo dell’'UO di Medicina Interna e
Gastroenterologia, Complesso Inte-
grato Columbus di Roma, ha illustra-
to a M.D. i risultati di una recente
indagine epidemiologica europea sui

costi di queste disabilitanti patologie.
“E stato calcolato che il costo per un
paziente con malattia di Crohn du-
rante il primo anno di malattia era di
circa 6.000 euro, dei quali il 65% era
da imputare o alla necessita di un
intervento chirurgico o alla necessita
di indagini diagnostiche.
L'equivalente per colite ulcerosa e
risultato di circa 3.000 euro, di cui
quasi il 50% in indagini diagnosti-
che e il 15% in interventi chirurgici.
Con l'avvento delle terapie biotecno-
logiche, le valutazioni di costo diretto
della gestione delle malattie infiam-
matorie croniche intestinali hanno do-
cumentato spesso un incremento dei
costi stessi.

“Tali valutazioni - continua Arnuzzi -
spesso non considerano i potenziali
effetti a lungo termine di questi far-
maci, in relazione alla loro potenzialita
di modificare il decorso di malattia, in
termini di ridotta necessita di ospeda-
lizzazione e di interventi chirurgici.
L'altro aspetto riguardante in costi
delle malattie infammatorie croniche
intestinali & quello riguardante i costi
indiretti. Un‘analisi affidabile di tali
costi e difficile, perché spesso le ma-
lattie inflammatorie croniche intesti-
nali hanno una serie di effetti intangi-
bili sulla qualita di vita di chi ne soffre.
Quello che sembra emergere ad
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oggi € che i costi indiretti di malat-
tia di Crohn e colite ulcerosa am-
montano ad oltre il 50% dei costi
totali di gestione di tali patologie.
Interventi atti, dunque, al migliora-
mento della qualita di vita del pa-
ziente con malattia di Crohn o colite
ulcerosa, avranno necessariamente
ripercussioni positive anche sulla
riduzione del costo di gestione del-
le malattie inflammatorie croniche
intestinali”, conclude Arnuzzi.

<o Attraverso il
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m GINECOLOGIA

Un trattamento orale
per I'atrofia vulvo-vaginale

i stima che in Italia il 50%

delle donne in post-meno-

pausa presenti atrofia vulvo-
vaginale (AVV). Com’é noto I'AVV
consiste nella progressiva modifi-
cazione della struttura del tessuto
vaginale e vulvare come conse-
guenza della carenza di estrogeni.
L'AVV si puo manifestare anche in
situazioni in cui ¢'é una carenza di
estrogeni dovuta a fattori esterni,
per esempio quando il ciclo me-
struale si interrompe per un inter-
vento chirurgico o per chemiote-
rapia.
La ridotta esposizione a questi or-
moni determina un assottigliamen-
to delle pareti della vagina, che di-
ventano quindi piu fragili e meno
lubrificate. Raramente la secchez-
za € un sintomo isolato: € solo la
punta dell'iceberg di un complesso
di disturbi cronici genito-urinari e
sessuali che tendono a peggiorare
nel tempo. lrritazione, bruciore,
prurito, infiammazione e dolore du-
rante i rapporti sessuali sono i
principali sintomi.

B3 Indagine europea

Dal recente studio "EU-REVIVE",
condotto in 4 Paesi europei, tra
cui I'ltalia, su 1.000 donne italiane

in post-menopausa, di eta com-
presa fra 45-75 anni € emerso che
il sintomo piu frequente ¢ la sec-
chezza vaginale (78%) insieme al
dolore durante il rapporto sessua-
le, considerato il sintomo piu fasti-
dioso (76%).

Le donne hanno dichiarato che i
sintomi di AVV hanno un significa-
tivo impatto sulla loro vita intima
(69%) e sulla capacita di avere
rapporti sessuali piacevoli (74%),
cosi come sulla loro sensazione di
spontaneita sessuale (70%). L'EU
REVIVE ha evidenziato che il 75%
delle donne italiane in post-meno-
pausa con AVV intervistate sono
sessualmente attive, ma il loro
stimolo/desiderio sessuale €& ri-
dotto significativamente come
possibile conseguenza dei sinto-
mi di AVV.

I3 Un nuovo trattamento

Tra le opzioni terapeutiche, & da
poco disponibile ospemifene,
trattamento orale e privo di ormo-
ni, indicato per AVV da moderata
a severa nelle donne in post-me-
nopausa non candidate alla tera-
pia estrogenica vaginale locale.

Si tratta di un nuovo modulatore
selettivo del recettore degli estro-
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geni (SERM, Selective Estrogen
Receptor Modulator), che esercita
sulle cellule vaginali un effetto si-
mile a quello di un estrogeno, au-
mentando la maturazione cellulare
e la mucicazione dell'epitelio vagi-
nale, grazie al fatto che i suoi ef-
fetti sono mediati dal legame del-
la molecola ai recettori degli
estrogeni.

"Ospemifene pud essere usato an-
che nelle donne con tumore al seno
che abbiano completato le cure or-
monali e inoltre in quelle donne che
hanno timore degli ormoni o non
vogliono utilizzare terapie locali - ha
dichiarato Alessandra Graziottin,
Direttore del Centro di Ginecologia
e Sessuologia Medica H. San Raf-
faele Resnati, Milano. Non essen-
do un ormone ospemifene & in
grado, a seconda dell'organo e del
tessuto, di bloccare i recettori
estrogenici, ad esempio a livello
della mammella, oppure di stimola-
re i recettori estrogenici a livello di
tutti i tessuti vaginali, dando cosi
un buono stimolo alla salute dei
tessuti e, di conseguenza, una buo-
na lubrificazione".
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Benefici dell’attivita fisica
nella malattia di Parkinson
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| 42% dei pazienti italiani con

malattia di Parkinson (MP) ca-

de almeno una volta I'anno
(media 23 cadute) rispetto al 17%
dei soggetti di controllo. Numerosi
fattori (eta, durata e gravita di ma-
lattia, stato cognitivo, presenza di
disturbi del cammino, ansia e de-
pressione) sono associati al rischio
di cadere, ma soprattutto la durata
della malattia e alcuni specifici di-
sturbi del cammino risultano esse-
re predittivi.
Sono i risultati preliminari di uno
studio osservazionale italiano volto
ad indagare la frequenza e i fattori
predittivi di caduta in pazienti con
malattia di Parkinson, in cui sono
stati valutati 845 soggetti, di cui
544 con MP. La ricerca, coordinata
dal Prof. Giovanni Abruzzese,
Ordinario di Neurologia all'Univer-
sita degli Studi di Genova, ha coin-
volto 19 Centri distribuiti sul terri-
torio. “L'identificazione di fattori
predittivi del rischio di caduta ap-
pare fondamentale al fine di pro-
grammare interventi preventivi o
trattamenti riabilitativi specifici”,
ha commentato il Prof. Abruzzese,
che oltre ad essere un fine studio-
so della materia, € anche Presiden-
te della Fondazione LIMPE per il
Parkinson onlus.

Le piu recenti evidenze segnalano
che i parkinsoniani che continuano
a praticare attivita fisica presenta-
no un’evoluzione piu lenta di ma-
lattia rispetto a quelli che conduco-
no una vita sedentaria, con una ri-
duzione del rischio di cadute (Can-
ning, 2015).

I3 Fattori di rischio e prevenzione

| principali fattori di rischio per ca-
duta nei parkinsoniani sono stati
identificati anche in un precedente
studio e comprendono: una ridotta
sensibilita periferica e una minore
forza nell’estensione del ginocchio,
con conseguente aumentata insta-
bilita posturale, rapidamente evi-
denziabile con il test di Tinetto (si fa
alzare e sedere il paziente da una
sedia, facendogli poi fare qualche
passo) (Kerr GK, 2010).

Una recente consensus (Marjolein,
2014) ha indicato che per evitare le
cadute e importante ridurre:

e |'uso di farmaci sedativi e ipotensivi
e i| dosaggio della levodopa nei pa-
zienti con discinesie gravi

e |e interazioni farmacologiche fra
sedativi e L-dopa e vanno consiglia-
ti trattamenti di psicoterapia com-
portamentale nei pazienti con paura
di cadere (FOF) piu spiccata.
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—

La paura di cadere

La paura di cadere costituisce nei
parkinsoniani una vera e propria
sindrome nota con la sigla FOF (Fear

of Falling) alla quale contribuiscono vari
fattori: la deambulazione difficoltosa

(a cui spetta il 60-64% del punteggio

di valutazione per stabiire la presenza
di FOF) e in minor misura anche la ridotta
autonomia funzionale nello svolgimento
delle ADLs, ciog il dover dipendere

da altri nelle attivita quotidiane

e la fatica nel loro svolgimento.
Influiscono comunque anche gli episodi
di freezing, I'eta, la durata di malattia,
la presenza di dolore e la storia

di precedenti cadute, complete

o parziali (Marjolein, 2014).

Effetti positivi del movimento

Uno studio policentrico ha indicato che
un programma di esercizi focalizzati

sul miglioramento dell’equilibrio,

sul rafforzamento della muscolatura
implicata nella marcia e sul fenomeno
del freezing riduce le cadute solo nei
pazienti con forme di malattia piu lieve,
ma non in quelli con forme pit gravi
(Colleen, 2015). In compenso migliorano
comunque la salute fisica e psicologica
dei pazienti, un risultato in linea con
quanto rilevato in un altro studio,

nel quale & stato confermato che un
programma personalizzato di esercizi
intensivi pud avere una favorevole
influenza sulla sintomatologia motoria
e non-motoria dei pazienti con malattia

da lieve a moderata (Morberg , 2014).

—
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m PATOLOGIA VASCOLARE

Sindrome post-trombotica e recidiva
di trombosi venosa profonda

ell'ambito del XXXVII Con-
‘ \ ‘ gresso nazionale della So-
cieta Italiana di Angiologia

e di Patologia Vascolare (SIAPAV,
Palermo, 26-28/11/2015) si € svolto il
simposio “Sindrome post-tromboti-
ca (SPT) e recidiva di trombosi ve-
nosa profonda (-TVP)". Lo stato
dell'arte, le nuove evidenze sulle te-
rapie e il futuro della ricerca su que-
ste temibili complicanze della trom-
bosi venosa profonda € stato illustra-
to ai colleghi dai piu autorevoli esper-
ti italiani della materia.

Sindrome post-trombotica

La SPT rappresenta la complicanza
piu frequente della trombosi venosa
profonda (TVP), tuttavia tale condizio-
ne viene sottovalutata. La frequenza
della complicanza varia dal 20% al
50% dei casi e pud arrivare a colpire
lo 0.3% della popolazione generale.
Si pud manifestare gia dai primi mesi
dalla TVP, sebbene nell'evoluzione
temporale manifesta un costante au-
mento dell'incidenza cumulativa.

Tra i fattori di rischio si segnalano
obesita, recidiva di trombosi omolate-
rale, persistenza del residuo tromboti-
co e di uno stato infiammatorio dopo
I'evento acuto. Per le sue conseguen-
ze cliniche richiede che siano messi

in atto sistemi di prevenzione, ma gli
ambiti da esplorare sono ancora mol-
ti, tra i quali la stratificazione del ri-
schio individuale, tecniche diagnosti-
che che associate ai dati clinici per-
mettano di porre una diagnosi corret-
ta e lo studio di molecole che abbiano
funzione di protezione dell’endotelio
vascolare come mezzo di prevenzio-
ne per la complicanza stessa.

» Ruolo dell’infiammazione

Sempre maggiori evidenze confer-
mano il ruolo dell'inflammazione nel-
la SPT, in particolare di citochine e
metalloproteasi nella degradazione
sia dell’endotelio che del trombo
stesso. Sarebbe rilevante riuscire a
comprendere quali siano gli intimi
meccanismi che permettono al trom-
bo e all’endotelio di giocare un ruolo
di comunicazione con molecole di
“segnale cellulare” per controllare il
fenomeno e per evitare la progres-
sione di malattia. Queste evidenze
sui processi fisiopatologici nel deter-
minismo della SPT aprono nuove
prospettive sull'identicazione di pos-
sibili nuovi target terapeutici: consi-
derare oggi I'endotelio come organo
bersaglio di un trattamento farmaco-
logico mirato significa controllare sia
I'incidenza di SPT, ma anche la pos-
sibilita di sviluppo di r-TVP.
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» Terapia farmacologica

Attualmente per la SPT non sono di-
sponibili molte evidenze cliniche di
efficacia sui diversi trattamenti farma-
cologici, tant’é che un riferimento po-
trebbe essere quello relativo ad alcuni
farmaci riportati dalle linee guida per
I'ulcera venosa (sulodexide, pentossi-
fillina e la frazione flavonoica purificata
micronizzata). Tuttavia, i trattamenti
piu efficaci oggi sembrerebbero esse-
re quelli riferiti alla prevenzione della
TVP e della recidiva della TVP.

In questo senso una prospettiva inte-
ressante emerge dallo studio SUR-
VET (Circulation 2015; 132: 1891-97)
che dimostra come il trattamento con
sulodexide permetta di ottenere una
significativa riduzione delle recidive di
TVP al temine della terapia anticoagu-
lante classica, a confronto anche di un
rischio emorragico pressoché nullo.

» Elastocompressione

Nella prevenzione della SPT I'elasto-
compressione € un argomento molto
dibattuto anche a seguito dei risultati
del SOX study (Lancet 2014; 383:
880-8), che sembrerebbero mettere
in discussione l'efficacia. Tuttavia, co-
me emerge dall'esperienza clinica la
terapia elastocompressiva dovrebbe
essere condotta sulla base delle carat-
teristiche emodinamiche della TVP.
Per i pazienti con ostruzione persisten-
te, in cui il trombo rimane all'interno
della struttura vascolare, probabilmen-
te l'associazione dell'elastocompres-
sione con farmaci emergenti, per
esempio sulodexide potrebbe miglio-
rare significativamente la performan-
ce, in termini di prevenzione della SPT.
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SURVET (SUlodexide in secondaRy preVention of rEcurrent
deep vein Thrombosis): risultati

0.12 4 Placeh Outcome primario
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Recidiva di TVP

L'incidenza di r-TVP dopo I'evento in-
dice & pari al 13% nel primo anno si-
no al 30-40% a dieci anni. Identifica-
re I'evento iniziale, in cui sono presen-
ti fattori di rischio che hanno condot-
to r-TVP, distinguendo tra eventi se-
condari ed eventi idiopatici € impor-
tante perché il tasso di recidive in
soggetti portatori di eventi di TEV
non provocato & doppio a 10 anni ri-
spetto alla probabilita di recidiva nei
soggetti con TEV secondario. La te-
rapia € un’altra determinante della
recidiva, ma scegliere ab initio I'ipote-
si di un trattamento breve oppure
prolungato nel tempo pone il clinico
di fronte a una scelta in cui il rischio-
beneficio della terapia anticoagulante
va attentamente valutata. Negli ultimi
anni sono stati pubblicati diversi trial

di sulodexide come recentemente
dimostrato da studi specifici.

Prevenzione: lo studio SURVET

La necessita di offrire un trattamento
ai pazienti che hanno avuto una TVP
oltre i canonici 3-12 mesi di anticoagu-
lazione & ormai un'esigenza acclarata,
tuttavia un trattamento estensivo ri-
duce il rischio di -TVP, ma con un
aumentato rischio emorragico. Oggi
la comunita scientifica & impegnata
nella ricerca di trattamenti alternativi,
tra questi sulodexide, per il suo profilo
farmacologico e clinico, potrebbe ave-
re un ruolo nella prevenzione della
r-TVP. Questa ipotesi € stata indagata
nello studio multicentrico SURVET
(Andreozzi et al. SUlodexide in secon-
daRy preVention of rEcurrent deep
vein Thrombosis. Circulation 2015;
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di sulodexide nella prevenzione della
r-TVP. | pazienti eleggibili sono stati
assegnati al trattamento per 2 anni
con sulodexide orale (2x250 unita li-
pasemiche - LSU - ¢cp bid) o placebo
in un rapporto 1:1. E stato raccoman-
dato a ogni partecipante I'utilizzo di
calze elastiche (classe Il).

| risultati hanno dimostrato che il
trattamento con sulodexide orale
500 LSU bid per due anni, associato
alla terapia compressiva, sommini-
strato dopo I'interruzione del tratta-
mento anticoagulante riduce il ri-
schio di recidiva nei pazienti con
tromboembolismo venoso non pro-
vocato (HR 0.49) (figura 1) senza
modificare il rischio emorragico, per
la sicurezza dei pazienti.

Quindi sulodexide potrebbe essere
una valida alternativa quando il pa-
ziente puo utilizzare la sola elasto-
compressione. |In particolare il pa-
ziente “target” potrebbe essere:
1) quello con moderato rischio di
r-TVP; 2) con rischio elevato di r-TVP
e di sanguinamento; 3) con rischio
elevato di r-TVP che rifiuta di ripren-
dere il trattamento anticoagulante;
4) con un basso rischio, che potrebbe
non avere necessita di trattamento,
ma che preferisce avere una protezio-
ne; 5) soprattutto il paziente anziano.
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132:1891-97), un trial randomizzato,
controllato in doppio cieco.

L'endpoint primario era verificare I'ef-
ficacia (recidiva di TEV) e la sicurezza

volti a valutare le possibilita terapeuti-
che per la prevenzione della -TVP e
in alcune condizioni va considerato
I'uso di aspirina e piu recentemente
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m PSICHIATRIA

Disturbi psichiatrici e malattie
croniche, un legame precoce

N
dimostrato che i pazienti af- B3 Elementi di discussione
fetti da disturbi psichiatrici

in trattamento ambulatoria-
le od ospedaliero continuativo pre-
sentano una maggiore incidenza di
patologie fisiche, per lo piu croni-
che. La comorbidita tra malattia fi-
sica e patologia psichiatrica € dun-
que un tema che oggi riveste una
particolare importanza in pratica
clinica e che merita una particolare
riflessione.
Una recente survey internazionale
segnala pero che pazienti che han-
no presentato o hanno sperimen-
tato nella loro storia clinica forme
di disagio mentale “lieve o mode-
rato” di diversa natura sono espo-
sti a un maggior rischio di sviluppa-
re patologie croniche durante l'ar-
co della vita. Gli autori segnalano
che gli sforzi per migliorare la salu-
te fisica delle persone con disturbi
mentali potrebbero essere troppo
strettamente concentrati sui sog-
getti con gravi patologie psichiatri-
che. Suggeriscono che gli inter-
venti finalizzati alla prevenzione
dovrebbero coinvolgere maggior-
mente i soggetti con disturbi psi-
chiatrici sottosoglia anche al fine
di prevenire possibili patologie cro-
niche nel medio-lungo termine
(JAMA Psychiatry 2016).

|dentificare dunque questa popola-
zione nel setting della medicina ge-
nerale riveste una particolare impor-
tanza. Ferdinando Pellegrino, psi-
chiatra di Salerno, pone all'attenzio-
ne su alcuni elementi di discussione.
“| disturbi psichiatrici sottosoglia
hanno valenza clinica e anche se
sono presenti pochi sintomi, la loro
identificazione permette di porre
una diagnosi precoce. Per esempio
nel caso della depressione bisogne-
rebbe identificare il nucleo psicopa-
tologico di fondo, come la perdita di
interesse per |I'ambiente circostan-
te oppure I'umore depresso.

Ovviamente in questa valutazione |l
rapporto tra il medico e il paziente e
cruciale: un medico sensibile riesce
a meglio cogliere le problematiche di
pessimismo e di rinuncia dell’ele-
mento vitale, caratteristici di una
persona depressa. Un altro elemen-
to per identificare le persone con
depressione sottosoglia & osservare
accuratamente la reazione dei pa-
zienti con patologie organiche croni-
che (diabete, pregresso ictus) alla
malattia. Comportamenti come |'au-
mento eccessivo all‘abitudine al fu-
mo, il mancato rispetto delle indica-
zioni dietetiche e una minore aderen-
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za alle cure, una maggiore irritabilita
sono elementi che possono essere
indicativi di patologia depressiva.
Inoltre la vulnerabilita verso il disa-
gio psichico oppure un pregresso
episodio depressivo sono elementi
indicativi di soggetti particolarmen-
te piu sensibili e ancora condizioni
di stress cronico possono alterare
gli equilibri dell'organismo (tiroide,
ormoni sessuali, ecc) e predisporre
la persona a patologia organica.
Ansa e depressione sono patologie
che spesso vengono tardivamente
identificate: una loro diagnosi pre-
coce permette di impostare una
terapia mirata, che se ben protratta
nel tempo (ricordiamo che un trat-
tamento antidepressivo richiede
una durata di 8-12 mesi) permette
di ottenere risultati che migliorano
la qualita di vita del paziente. Va ri-
cordato anche la depressione non
andrebbe distinta tra lieve e grave
e anche quando la patologia si pre-
senta in maniera ‘sfumata’ richiede
un trattamento idoneo con terapie
ben selezionate”.
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La settimana di un medico di famiglia

Giuseppe Maso

Medico di famiglia - Venezia
Responsabile corso di Medicina di Famiglia, Universita di Udine
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e Vigile urbano: viene a chiedermi un
giorno di malattia perché ha appena fatto
una pulizia dei denti dall’igienista dentale.
Gli faccio presente che un giorno di ma-
lattia costa a tutta la comunita e che non
mi sembra che quello che ha subito sia
cosi grave da impedirgli di lavorare. “Dot-
tore, i0 Nnon sono un commerciante, noi
paghiamo le tasse, ho diritto di rimanere
a casa”. Due italiche convinzioni: i com-
mercianti non pagano le tasse e chi le
paga pud imbrogliare I'Inps e tutta la co-
munita!

e QOltre a trattare le malattie acute e croni-
che ci facciamo carico di prevenzione e
controlli periodici come se dentro di noi
tutti ci fosse la coscienza di una perduta
immortalita. Ecco, in realta la medicina
non tende alla salute degli esseri umani
ma tende all'immortalita. La natura ci ha
fatto mortali, ma non ci sembra proprio
naturale morire.

In questi giorni sto condividendo lo studio
con un giovane collega che sta svolgendo
il tirocinio in Medicina Generale per l'esa-
me di stato.

Email appena ricevuta: “Caro Dott, dove-
VO venir oggi ma mi sono incasinata. A
dirla tutta dovevo mostrarti esito esami
TSH, ecc... poi, in realta, volevo parlarti
dell'idea di iniziare con paroxetina, cosa
che farei fatica se ci fossero altri tuoi col-
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leghi in studio. Abbi pazienza, ma non la
sto vivendo benissimo sta cosa, parlerei
piu facilmente di emorroidi. Confidavo in
realta che | miei variopinti dolori ossei e/o
muscolari e il mio umore dal pianto facile,
sonno, incapacita di frequentare piu di
tanto ambienti e persone, dipendessero
da tiroide come era successo due anni fa,
quando scoprimmo |'Hashimoto. E dopo
la levotiroxina rinacqui.

Ora, visto che da mesi trascinavo gli stes-
si sintomi ho aumentato di 25 mg la dose
die, ma dietro apparente miglioramento,
dopo qualche giorno ricascavo nello stes-
so infelice quadro, nonostante aumento di
posologia. Comunque il TSH ad ora € den-
tro il range 3.70 (max 4.20).

Ricordo di averlo avuto piu basso nono-
stante 50 mg di levotiroxina. Percid non
so se il mio disagio sia tiroide correlato, o
un subdolo stato depressivo che via via si
sta manifestando impedendo una vita al-
meno normale.

Tu dirai, perché ti scrivo visto che domani
ci vediamo? Perché fatico a parlarne, non
la sto vivendo benissimo, e se domani in
studio ci fossero altre persone, farei finta
di niente.

Normalmente non sono a disagio con nul-
la. Percido domani sarai preparato all'enne-
sima psicopatica e mi dirai cosa ne pensi
o se e il caso di valutare altri parametri ti-
po ormoni o approfondire tiroide, o uso
paroxetina (di cui non sono felice, ma se
bisogna si fa) o quel che ritieni pit oppor-
tuno. Grazie per la pazienza e speriamo
che i tuoi pazienti non siano tutti come
me. Buona giornata”.



In questa email ¢'e I'essenza della Medici-
na Generale, se ne riconoscono i fonda-
menti: il rapporto personale, intimo, la
continuita assistenziale, la fiducia e la
scelta di un professionista libero da parte
di una persona libera.

Mercolecl] R

Mi sono pentito di avere trattato male una
signora che mi veniva a mostrare I'ennesi-
ma lettera di uno specialista cui si & rivolto
il marito di ottantasei anni.

La lettera del cardiologo consultato modi-
ficava in maniera "“virtuale” la terapia che
il paziente stava assumendo. Il collega ha
sostituito un ace-inibitore con un altro e
la signora mi invitava a correggere lo
schema terapeutico; a suo avviso il cam-
biamento era fondamentale, cosi come |l
parere di un cardiologo € ovviamente piu
importante di quello del medico di fami-
glia.

Continuo a chiedermi, ogni volta, quanto
nell'immaginario collettivo conti la parola
"specialista” e se un qualsiasi collega che
gode di questo titolo, per chiunque, puod
capire di un paziente in dieci minuti molto
di pit di guanto abbia capito il medico cu-
rante assistendolo per decenni.

e Sedute dietro a me in vaporetto a Vene-
zia due signore ultraottantacinquenni
parlano della loro vita, del loro medico e

DIARID AMBU[ATUHIA[JII

avuto rapporti sessuali a rischio. Mi ri-
sponde che & “intonso”, non ha mai avu-
to rapporti perché ci sono difficolta con le
ragazze. Dentro di me spero che menta,
non per il fatto che sia o meno “intonso”,
ma per la dichiarata difficolta con le ra-
gazze che a venticinque anni proprio non
ci dovrebbe essere. Eppure in questa
epoca di perenne collegamento in rete e
di rapporti virtuali questa pare stia diven-
tando la norma.

.........................................................................................

Una volta c’era il medico provinciale che
sovraintendeva la sanita pubblica, poi ci
siamo interfacciati con colleghi che aveva-
no incarichi dirigenziali nelle Asl, questi
con il tempo sono stati sostituiti da diri-
genti non medici di nomina politica. Con
una certa fatica e con profondo maschera-
to disagio ¢'eravamo quasi abituati ad inte-
ragire con questi burocrati.

Oggi riceviamo comunicazioni da “sigle”
come “cure primarie” o “direzione Cup”,
non riceviamo comunicazioni da soggetti
con responsabilita, ma da entita eteree
che hanno la stessa immateriale consi-
stenza della signorina che ci dice arriveder-
ci quando abbiamo pagato il pedaggio al
casello dell'autostrada. Oggi, una “sigla”
mi ha inviato gli auguri di Natale. E noi
professionisti, senza voce in capitolo, con-
tinuiamo a partecipare a questo colloquio
a senso unico.

degli esami preventivi. “Mi hanno chia- Sahat O

mata dall’'ospedale per il controllo dell’e-
same per |'osteoporosi”, dice una delle
due all'amica e l'altra “Devo andare
anch’io!”. Credo che non ci sia bisogno
di una densitometria per supporre che
una novantenne possa avere un deficit di
mineralizzazione ossea, ma, si sa, il Ser-
vizio sanitario nazionale soffre talvolta di
schizofrenia.

e \enticinquenne maschio, ha una evi-
dente uretrite purulenta, gli chiedo se ha

e Non prende il farmaco ipolipemizzante
perché costa troppo; spende cinque volte di
piu per le sigarette.

e Viene in bicicletta in studio per chiedermi
un certificato da portare ai vigili urbani per
il rinnovo del contrassegno di invalidita da
applicare sul cruscotto dell'automobile.
Non ha alcuna limitazione alla deambulazio-
ne, ma ha una invalidita riconosciuta per
diabete mellito.
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Aggiornamenti in cardiologia 2016

Insufficienza cardiaca

E noto che I'insufficienza cardiaca &
in costante incremento per l'invec-
chiamento della popolazione e per il
miglioramento dei trattamenti delle
patologie acute, inoltre € la piu fre-
quente causa di ospedalizzazione.
“Negli anni ‘80-90 con l'introduzio-
ne di terapie che hanno rivoluziona-
to il trattamento dei fattori di rischio
coronarico e di cardiopatia ischemi-
ca, la prognosi dei pazienti cardiopa-
tici & significativamente migliorata”
- dichiara Marco Metra, Presidente

Rischio residuo negli ipertesi, qua-
li valori pressori ottimali per la
prevenzione degli eventi, iperuri-
cemia e rischio CV, ma anche le
necessita di innovazione nello
scompenso cardiaco. Sono al-
cuni dei temi dibattuti al Sim-
posio internazionale “Innova-

del Simposio e Direttore dell'Unita
di Cardiologia degli Spedali Civili
di Brescia, Docente di Cardiologia
all'Universita di Brescia, oltre che
editor in chief dell'European Journal
of Heart Failure. "Nuovi anticoagulan-
ti orali per la fibrillazione atriale non
valvolare, sistemi di telemonitorag-
gio, dispositivi di assistenza ventrico-
lari sinistra meccanica sempre piu
proponibili e applicabili su larga scala,
nonché la prossima disponibilita di un
farmaco attivo sul meccanismi neu-

tion in cardiology: still a wishful thinking?” organizzato
dall’lstituto di Cardiologia dell’Universita e Spedali Civi-
li di Brescia e promosso dalla Fondazione Internaziona-
le Menarini (28-30 gennaio 2016). Lincontro ha visto
la partecipazione dei massimi esperti della materia. Il
comune denominatore & comunque l'identificazione e il
trattamento precoce dei fattori di rischio e prevenzione
della malattie cardiovascolari.

ro-ormonali (LCZ696) sono le innova-
zioni di questi anni. Oggi perd & ne-
cessario un ulteriore rinnovamento
volto a identificare i nuovi meccani-
smi responsabili della progressione
delle cardiopatie, ma anche per appli-
care la misura piu efficace, ossia la
prevenzione CV" - conclude Metra.

Attraverso il

7

I'intervista a
Marco Metra

Ipertensione arteriosa

Rischio residuo

'adeguata gestione dei pazienti con
ipertensione arteriosa (IA) rappresen-
ta uno degli obiettivi principali per la
prevenzione delle malattie CV.

“E ormai acclarato che piu alto & il ri-
schio CV globale iniziale, maggiore &
il vantaggio che puo essere ottenuto
con un trattamento antipertensivo
nel breve termine in termini di riduzio-

ne di eventi CV. E I'affermazione di
Enrico Agabiti Rosei, Direttore Cli-
nica Medica, Universita degli Studi di
Brescia, nonché Presidente dell'Euro-
pean Society of Hypertension (ESH).
Tuttavia, accanto a questo indubbio
beneficio i dati disponibili indicano che
il rischio residuo - I'entita di rischio che
puo fare prevedere I'incidenza di even-
ti CV - rimane elevato anche negli
ipertesi ben trattati. Pertanto se si ini-
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zia il trattamento in una fase avanzata
della storia di malattia il rischio non
pud essere fatto regredire in modo
importante, per esempio riportare una
condizione ad alto rischio a una livello
di rischio lieve o moderato. Questo
comportamento emerge anche dalle
informazioni che possiamo trarre dagli
organi danneggiati: in effetti la riduzio-
ne dell'ipertrofia ventricolare sinistra
sino a valori nella norma non riduce |l
rischio allo stesso livello dei soggetti
che non presentano un incremento
della massa del ventricolo sinistro.

presente (([;E6003
e possibile visualizzare
con tablet/smartphone



http://www.qr-link.it/video/0116/metra.mp4

Valori pressori desiderabili

Ma quali sono i valori pressori deside-
rabili per ottenere la migliore protezio-
ne possibile? Lo studio SPRINT
(Systolic Blood Pressure Intervention
Trial;, NEJM 2015; 373: 2103-16) di
confronto fra una terapia ipertensiva
intensiva vs un approccio standard in
pazienti ipertesi con fattori di rischio
CV é stato interrotto precocemente
per i benefici ottenuti nel gruppo in
trattamento rispetto al gruppo di con-
trollo. | target di PAS erano, rispettiva-
mente, <120 mmHg e <140 mmHg.

“In effetti i risultati dello studio sugge-
riscono che nei pazienti con PAS =130
mmHg e alto rischio di eventi CV un
trattamento intensivo (obiettivo PAS
<120 mmHg) potrebbe portare a una
riduzione del 25% del rischio relativo
di eventi CV maggiori e una riduzione
del 27% del rischio relativo di morte

rispetto a un approccio standard
(obiettivo PAS <140 mmHg) - spiega
Agabiti. Tuttavia € bene considerare la
particolare tipologia di pazienti arruola-
ti: i soggetti ipertesi ad alto rischio, di
eta >50 anni (nel 28% dei casi l'eta
era >75 anni), non diabetici e senza
pregressi eventi cerebrovascolari. |l
range di PA trattata era 130-180
mmHg, ma i pazienti erano gia in trat-
tamento e quindi I'aggiustamento del-
la terapia e il raggiungimento dell'o-
biettivo & stato ottenuto con farmaci
aggiunti a una terapia pre-esistente.
Inoltre la misurazione della PA ¢ stata
ottenuta in assenza del medico, un
fattore che pud avere eliminato I'effet-
to ‘camice bianco’, presente in altri
trial. E quindi necessaria un‘attenzione
particolare nell'interpretazione dei ri-
sultati. L'ESH dovra esaminare i dati in
un contesto piu generale per poter
trarre conclusioni e indicare le modali-

CONGRESS

ta piu appropriate di trattamento degli
ipertesi. L'obiettivo & dunque l'indivi-
duazione di quel sottogruppo di pa-
zienti in cui una riduzione marcata
della PAS (120 mmHg) puo essere di
particolare beneficio.

La conclusione da trarre da questi
due aspetti particolari del trattamen-
to dell'ipertensione arteriosa & che in
alcuni coorti di pazienti pud essere
opportuno ridurre marcatamente i
valori di PAS, ma sicuramente a tutti
la terapia deve essere consigliata il
trattamento in una fase molto iniziale
di malattia ipertensiva”.

Attraverso il

I'intervista a
Enrico Agabiti Rosei

Acido urico e sindrome metabolica

In letteratura sono sempre pil conso-
lidate le segnalazioni sull'associazione
tra iperuricemia e patologie CV, so-
prattutto di carattere ischemico, ma
anche in rapporto a scompenso car-
diaco e fibrillazione atriale.

“l'aspetto piu interessante € l'ipotesi
di causalita tra il presunto fattore di ri-
schio, I'iperuricemia, e il determinismo
degli eventi CV: comprendere cioe se
le differenti fasi che conducono, attra-
verso il meccanismo delle purine, alla
produzione di acido urico siano diret-
tamente implicate nei meccanismi
degli eventi CV o di condizioni di ri-
schio, come la sindrome metabolica”
- spiega Pasquale Perrone Filardi,
Dipartimento di Scienze Biomediche
Avanzate, Universita degli Studi di
Napoli Federico Il.

"LLa sindrome metabolica & una costel-
lazioni di condizioni di rischio CV. In
questi ultimi anni sono emerse eviden-
ze sperimentali che legano da un pun-
to di vista causale elevati livelli di acido
urico nel sangue con ipertensione, in-
sulino-resistenza e pre-diabete, au-
mentata sintesi di trigliceridi, steatosi
epatica, ovvero condizioni che evolvo-
no verso la sindrome metabolica. In
tutti questi aspetti il denominatore co-
mune & la produzione di radicali liberi
dell'ossigeno, quindi I'induzione di uno
stress ossidativo che fa assumere
all'acido urico (che in ambiente extra-
vascolare & un antiossidante) un ruolo
pro-ossidante in ambiente intra-cellula-
re, per esempio a livello mitocondriale.
Questa interessante osservazione €
stata ricondotta recentemente anche

alla produzione di stress ossidativo a
livello degli adipociti e delle cellule
pancreatiche, aprendo cosi la possibili-
ta di un ruolo causale nell’linsulino-re-
sistenza e nella sindrome metabolica
come condizione causata almeno in
parte da elevati livelli di acido urico e
non solo associata a questo fattore.
“Tuttavia manca |'evidenza certa che ri-
ducendo i livelli di acido urico possiamo
ridurre gli eventi CV, ma sono in corso
studi di fase 3 che tengono in conside-
razioni le nuove acquisizioni e che po-
trebbero aprire nuovi orizzonti terapeuti-
ci” - conclude il Prof. Perrone Filardi.
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Pasquale Perrone Filardi
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Spalla artrosica: diagnosi, terapia
e tecnica infiltrativa

Lartrosi gleno-omerale, anche se meno frequente rispetto all’artrosi dell’anca o del ginocchio,
riduce fortemente i movimenti della spalla inficiando drasticamente la qualita di vita. Il ricorso
alla terapia infiltrativa intra-articolare con acido ialuronico suscita sicuramente interessanti
spunti di riflessione sulla base della ormai consolidata efficacia terapeutica

Lucia Pagano, Mario Vetrano - Unita di Medicina Fisica e Riabilitazione, Ospedale SantAndrea, Universita degli Studi “Sapienza” di Roma
Alberto Orologi - Medico di medicina generale, ASL Roma F

a spalla offre la piu vasta
L gamma di movimenti di qual-

siasi altra articolazione del
corpo umano. Ci sono una serie di
patologie che possono interessare
la spalla e causare dolore debilitan-
te, perdita di funzione, o entrambi.
Tra queste assai frequentemente
possiamo riscontrare |'artrosi che
tuttavia specie in fase iniziale pud
presentarsi con un quadro clinico
comune ad altre patologie, come
ad esempio le capsuliti adesive
globali e distrettuali e la sofferenza
della cuffia dei rotatori. Assai im-
portante la discriminazione tra le
diverse condizioni patologiche, al
fine della impostazione di un cor-
retto protocollo terapeutico, che
prevede oggi anche la tecnica infil-
trativa che segue criteri diversi a
seconda della patologia in esame,
che nella nostra trattazione & ap-
punto la “spalla artrosica”.
'osteoartrosi di spalla € una malat-
tia reumatica degenerativa e croni-
ca a carattere evolutivo. Delle due
principali articolazioni di tale regio-
ne anatomica, quella che quasi
sempre si ammala € l'articolazione
gleno-omerale o scapolo-omerale.

Se ¢ vero che, come abbiamo as-
serito il processo artrosico € dege-
nerativo e irreversibile, & altrettan-
to vero che debba essere assoluta-
mente diagnosticato e trattato, al
fine di evitare I'evoluzione sponta-
nea e quindi con |'obiettivo di non
arrivare ai gradi piu severi, ossia
quando il dolore & continuo ed in-
controllabile, la mobilita quasi nul-
la, la disabilita importante e la
qualita di vita scadente.

B2 Etiopatogenesi

Le cause dell'artrosi non sono a
tutt'oggi completamente conosciu-
te. Sicuramente vi & una compo-
nente genetica che si eredita, ma
non sono ancora noti i geni correla-
ti con la malattia. Sono stati identi-
ficati tuttavia diversi fattori che
vengono considerati elementi pre-
disponenti e concorrenti l'artrosi
scapolo-omerale. In linea generale
I'artrosi di spalla puo essere distin-
ta in: artrosi primaria (artrosi che
puod essere su base genetica, fami-
liare o legata alle attivita svolte
nella vita del paziente) o artrosi
secondaria, che insorge in seguito
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ad altre patologie, come le fratture
o l'instabilita articolare. Ovvio &
che trattandosi di una malattia su
base degenerativa colpisce soprat-
tutto gli over65, ma non solo, infat-
ti anche tanti soggetti giovani ne
pPOSSONO € ne sono spesso affetti.

I3 Quadro clinico

Sintomo importante & il dolore,
che pud essere anche metereopa-
tico, man mano che si deforma la
superficie articolare della spalla si
presenta anche la perdita dell'arco
di movimento e la rigidita. Il dolore
si intensifica con il movimento e la
rigidita aumenta con I'uso continuo
e costante nel tempo. Maggior-
mente in questi pazienti & comune
il risveglio dal riposo notturno per
I'intensita del dolore. Caratteristico
e il “rumore” sentito durante il mo-
vimento del braccio che in questa
patologia € piuttosto di routine. La
sintomatologia dolorosa e davvero
quella di maggior impatto sul pa-
ziente al punto che nemmeno il ri-
poso e/o il trattamento farmacolo-
gico possono arrecare quei benefi-
ci efficaci che consentono una tol-



leranza della malattia. E questo
quasi sicuramente il momento di
ricorrere al trattamento infiltrativo.

I Diagnosi

'artrosi scapolo-omerale & agevol-
mente diagnosticabile sulla base di
una serie di elementi e deve essere
perd distinta da altre affezioni, quali
ad esempio la capsulite adesiva
(con cui ha in comune una articolari-
ta limitata sia attivamente che pas-
sivamente), poiché a seconda che si
tratti dell'una o dell'altra patologia il
trattamento infiltrativo e riabilitativo
seguira un iter diverso. La discrimi-
nazione avviene attraverso l'esa-
me obiettivo (il test di Yocum risul-
ta particolarmente utile, figura 1) e
quello radiografico.

Di seguito riportiamo l'iter da se-
guire nel paziente con sospetta
artrosi di spalla:

e Raccolta anamnestica

e Esame clinico fisiatrico accurato
e Esame radiografico: esso, ci te-
niamo a puntualizzare, non dovra
essere eseguito nella proiezione
A-P classica o standard, ma nella
proiezione A-P vera, poiché solo
questa consente di esaminare lo
spazio gleno-omerale, senza che
ci sia la sovrapposizione dei capi

A

Test di Yocum
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articolari. Ci & cosi consentito di
valutare la quantita della cartilagi-
ne glenoidea e della testa omerale
e di quantificare I'eventuale danno
cartilagineo.

Attraverso I'esame radiografico di-
stinguiamo quattro diversi gradi:

e grado 1: normale

e grado 2: lieve restringimento del-
la rima articolare

e grado 3: iniziale presenza di for-
mazioni osteofitarie

e grado 4: severo restringimento
dello spazio articolare e formazio-
ne di osteofiti.

Quando si € incerti sulla scelta del
piano terapeutico, poiché la situazio-
ne non € ancora abbastanza chiara,
si potranno prendere in considera-
zione altre indagini (TAC, eventual-
mente con ricostruzione 3D, RM),
utili anche per l'eventuale pro-
grammazione chirurgica piu ap-
propriata.

B3 Approccio terapeutico

'approccio terapeutico passa soli-
tamente da una scelta non chirur-
gica a quella chirurgica, sicura-
mente pil traumatica e impegnati-
va sul piano del recupero funzio-
nale. Entrambi i trattamenti impli-
cano comungue protocolli diversi,
a seconda della situazione patolo-
gica. La nostra attenzione é rivolta
al trattamento non chirurgico (e in
specie al trattamento infiltrativo).

Tale scelta terapeutica pud avva-
lersi dunque di differenti opzioni
possibili che vanno prese in con-
siderazione sino al loro esauri-
mento:

e fisioterapia: lo scopo & di evitare
qualsiasi ulteriore rigidita e recupe-
rare la gamma di movimento;

e farmacologica: antidolorifici e an-
tinflammatori

e iniezioni intrarticolari.

T

Trattamento infiltrativo
intra-articolare

» Trattamento infiltrativo

L'artrosi della spalla puo trovare
giovamento dal trattamento infil-
trativo intra-articolare (figura 2).
Criteri fondamentali per un ade-
guato trattamento infiltrativo sono
ovviamente: diagnosi precisa, pre-
parazione accurata del materiale,
scelta dei farmaci adatti, eventuali
controindicazioni-effetti collaterali,
adeguata strategia infiltrativa,
eventuale utilizzo di presidi di sup-
porto (ecografia). Altresi & impor-
tante conoscere chi deve iniettare
tali sostanze, cosa iniettare, come
iniettare, dove iniettare, quando
iniettare il farmaco scelto e quante
iniezioni effettuare.

e Cosa iniettare: possiamo asseri-
re che di solito sono utilizzati gli
steroidi e soprattutto l'acido ialuro-
nico. L'efficacia dei cortisonici, no-
nostante il loro basso costo, € in-
fatti di breve durata e hanno una
risposta pari al 50-85% sul dolore.
Solitamente si procede con una
prima infiltrazione intrarticolare di
corticosteroide per procurare sol-
lievo a breve termine ed ottenere
un buon effetto antinfiammatorio,
a cui si faranno seguire iniezioni di
acido ialuronico. Il cortisonico per
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eccellenza € il triamcinolone, in
misura di 40 mg, tuttavia viene
usata quasi sempre l'associazione
metilprednisolone+lidocaina.
'acido ialuronico € un glicosami-
noglicano, pu® essere di origine
animale (creste di gallo e occhi
bovini), da fermentazione batterica
(pura sintesi).

La differenza piu importante ¢
quella che riguarda il PM. Si puo
scegliere tra un acido ialuronico a
basso PM ed un acido ialuronico
ad alto PM. Entrambi sono dispo-
sitivi medici che modificano |'an-
damento della malattia e agiscono
sui sintomi. Il loro meccanismo ¢&
di viscoinduzione e di viscosup-
plementazione.

Tale terapia si & dimostrata essere
utile per le forme di artrosi medio-
gravi e in tutti quei casi in cui I'inter-
vento chirurgico & controindicato
oppure non scelto dal paziente.

e Come iniettare: nella stragrande
maggioranza dei casi, le iniezioni
sono effettuate senza l'ausilio di
mezzi di supporto tecnico visivi
(ecografia). Chiaramente tutto di-
pende da cosa si vuole iniettare e
dove si vuole iniettare. Nell'artico-
lazione della spalla possono esse-
re eseguite infiltrazioni:

e Intra-articolari

e subacromiali

e acromionclaveari.

Prenderemo in esame le prime,
poiché sono quelle che piu fre-
quentemente eseguiamo nel trat-
tamento dell’artrosi (e delle capsu-
liti articolari). Esse solitamente non
richiedono il supporto ecografico.
Si accede alla spalla per via poste-
riore con il paziente seduto, ma vi
sono alcuni specialisti che preferi-
scono la via laterale o I'anteriore,
secondo la loro personale espe-
rienza e giudizio tecnico/terapeuti-
co. Quello che bisogna ricordare

se si sceglie la via posteriore intra-
articolare & che l'articolazione gle-
no-omerale ha un'antiversione di
circa 30°, per cui I'ago deve essere
introdotto rispettando questa incli-
nazione. L'esperienza rende possi-
bile anche la percezione di avere
centrato |'obiettivo e quando que-
sto accade egli sente una certa
resistenza durante la spinta del li-
quido nella sede stabilita. Anche la
quantita del liquido € una scelta
precisa dello specialista.

e Dove iniettare: varia a seconda
del problema da affrontare, in
quanto le patologie della spalla
sono molteplici. | bersagli posso-
no essere: lo spazio sottoacro-
miale (la borsa sub-acromiale), lo
spazio sottoscapolare, lo spazio
articolare acromion/claveare, lo
spazio articolare scapolo/omera-
le, la cuffia dei rotatori, i tendini,
ecc; € palesemente comprensibi-
le che se si sbaglia la diagnosi si
sbaglia anche il tipo di regione
anatomica da infiltrare.

e Quando infiltrare: non & possi-
bile stabilire con certezza un mo-
mento preciso in cui effettuare
una iniezione poiché tale decisio-
ne dipende da diversi fattori che
solo il medico che segue il pazien-
te puo stabilire. Una regola da te-
ner presente & che & un errore
continuare con una fisioterapia ria-
bilitativa quando c'é dolore non
corrispondente all’attivita riabilita-
tiva. Il dolore “diverso” da quello
codificato nella comune pratica ri-
abilitativa dovrebbe indurre il fisio-
terapista e il Mmg a consigliare un
controllo specialistico al fine di
stabilire se & il caso o meno di
effettuare delle infiltrazioni.

e Quante infiltrazioni eseguire:
non ¢'é un numero stabilito di inie-
zioni, poiché non ci sono dati suffi-
cientemente validi per porre una

38 ®m M.D. Medicinae Doctor - Anno XXIII numero 1 - febbraio 2016

linea terapeutica precisa; gli spe-
cialisti ritengono che tre iniezioni
siano il numero giusto. Si stabilisce
di volta in volta, la frequenza & set-
timanale. Non & stabilito neppure
se tale numero di iniezioni sia il li-
mite massimo in sei mesi, in un
anno o in tutta la vita. Per tale mo-
tivo la decisione va presa in base al
proprio giudizio medico e alla pro-
pria esperienza.

Trattamento chirurgico

[l trattamento non conservativo,
puod essere artroscopico o di sosti-
tuzione protesica parziale o totale.
Dopo I'esecuzione Mmg e fisiatra
si ritrovano a collaborare per il mi-
gliore recupero del paziente che
solo attraverso un trattamento fi-
sioterapico della durata di circa 2-3
mesi, dopo circa 5-6 mesi dall'in-
tervento, potra ritornare alle nor-
mali attivita quotidiane. Tuttavia
potrebbero essere necessari an-
che periodi pit lunghi a seconda
dell'eta del paziente, della partico-
lare situazione della lesione e della
capacita del paziente di seguire la
terapia riabilitativa.

Conclusioni

La patologia della spalla & una pato-
logia molto invalidante e spinge
spesso il paziente ad approcciarsi
con il proprio medico. L'artrosi gle-
no-omerale infatti, anche se meno
frequente rispetto all'artrosi dell’an-
ca o del ginocchio, riduce fortemen-
te i movimenti della spalla infician-
do drasticamente |'uso del braccio
per le comuni attivita quotidiane.
Il ricorso alla terapia infiltrativa in-
tra-articolare con acido ialuronico
suscita sicuramente interessanti
spunti di riflessione sulla base della
ormai consolidata efficacia terapeu-
tica, scientificamente provata.
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La soluzione al mancato controllo
pressorio in pratica clinica

L'impiego dell’associazione precostituita enalapril/lercanidipina 20/20 mg
costituisce una opzione terapeutica dimostratasi sicura ed efficace
per garantire una buona persistenza in terapia negli ipertesi ed il raggiungimento
di target pressori preventivi nella maggior parte di essi

Arrigo F.G. Cicero

Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche - Alma Mater Studiorum Universita di Bologna

I3 Introduzione

Il controllo della pressione arterio-
sa e la prevenzione dei danni d'or-
gano correlati ai suoi elevati livelli
restano le priorita del trattamento
antipertensivo.

E infatti noto che I'ottimizzazione
della pressione arteriosa pud com-
portare una riduzione del rischio di
eventi cardiovascolari. In partico-
lare, recenti dati hanno evidenzia-
to, per una differenza pressoria si-
stolica/diastolica standardizzata
fra trattamento attivo e controllo
di 10/5 mmHg, una riduzione rela-
tiva del rischio di ictus del 36%, di
scompenso cardiaco del 43%, di
eventi cardiaci ischemici del 16%,
di mortalita cardiovascolare del
18% e di mortalita per qualunque
causa dell"11%".

Ovviamente per raggiungere que-
sti risultati € necessario usare i far-
maci giusti, a dose adeguate ed
associati in modo razionale.

In accordo con le piu recenti linee
guida, la Societa Europea dell’l-
pertensione (ESH), 'AIFA e la So-
cieta Italiana dell’lpertensione Ar-
teriosa (SIIA) hanno sviluppato un

algoritmo che suggerisce quale
strategia terapeutica scegliere nel
paziente affetto da ipertensione
arteriosa di grado 2: se il valore
della pressione sistolica risulta
non controllato (clinica >150
mmHg), ed in assenza di reazioni
avverse o effetti collaterali, pas-
sare a terapia di combinazione
con una delle seguenti associa-
zioni (duplice terapia): ACE inibito-
ri/diuretici, sartani/diuretici, ACE
inibitori/calcio-antagonisti, oppu-
re sartani/calcio-antagonisti, per
un periodo non inferiore a 6-8
settimane.?

In questo contesto, quale il ruolo
per |'associazione enalapril/lerca-
nidipina 20/20 mg?

B2 Lercanidipina in monoterapia

Lercanidipina € un calcio-antago-
nista 1,4-diidropiridinico lipofilico
di seconda generazione dotato di
elevata vasoselettivita e lunga du-
rata d'azione.®

L'efficacia antipertensiva della
lercanidipina & stata dimostrata
paritetica in confronti diretti con
altri  calcio-antagonisti come
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amlodipina* e nifedipina,® sia nel
soggetto adulto che nell’anziano,
avendo inoltre un migliore profilo
di tollerabilita, specie per quanto
riguarda l'incidenza di edemi de-
clivi.® Alla miglior tollerabilita con-
segue peraltro una maggiore per-
sistenza in trattamento.” In una
meta-analisi di trial clinici control-
lati, i pazienti trattati con lercani-
dipina mostravano un rischio rela-
tivo di sviluppare edemi declivi di
0.44 [95% CI, 0.31-0.62]) rispet-
to ai calcio-antagonisti di prima
generazione, ed un rischio di ab-
bandonare gli studi per edemi de-
clivi o per ogni evento avverso ri-
spettivamente di 0.24 [95% CI,
0.12-0.47] e 0.51 [95% CI, 0.33-
0.77]).8

L'efficacia e sicurezza di impiego
di lercanidipina titolata ove neces-
sario al dosaggio di 20 mg/die in
pazienti affetti da ipertensione lie-
ve-moderata & stata confermata
nell'ampio studio LAURA che ha
arruolato 3175 pazienti. Dopo 6
mesi di trattamento la pressione
arteriosa si era ridotta da
159.5+11.7/95.2+7.4 mmHg a
136.0+9.7/79.7+6.8 mmHg con



solo I'1.7% di pazienti che aveva-
no interrotto il trattamento per
eventi avversi.®

Peraltro in condizioni di real life il
dosaggio “alto” di lercanidipina
mantiene un ottimo profilo di tolle-
rabilita, significativamente migliore
di quello di altri calcio-antagonisti
come amlodipina 10 mg o nifedipi-
na GITS 60 mg.”°

Lercanidipina ha inoltre effetti
positivi dose-dipendenti su diver-
si marcatori di danno d'organo: al
dosaggio di 20 mg/die lercanidipi-
na riduce in modo significativo lo
stress vascolare,” ed induce re-
gressione dell’ipertrofia ventrico-
lare sinistra in proporzione alla ri-
duzione dello smootheness in-
dex.'? Lercanidipina ha inoltre un
marcato effetto nefroprotettivo,
inducendo in pazienti affetti da
insufficienza renale cronica un si-
gnificativo miglioramento della
clearance della creatinina e un
corrispettivo calo della proteinu-
ria gia al dosaggio di 10 mg/die
(figura 1).13

Lercanidipina sembra anche avere
un effetto migliorativo sulla fun-
zione cognitiva in rapporto alla sua
capacita di ridurre la pressione ar-
teriosa,™ quindi & presumibile che
il dosaggio pieno del farmaco pos-
sa ottimizzare anche questo effet-
to, per ora studiato solo col do-
saggio inferiore.

I3 1l razionale dell’associazione
enalapril/lercanidipina

Per aumentare in sicurezza |'effi-
cacia antipertensiva e quindi rag-
giungere il target pressorio ideale
in una piu ampia percentuale di
pazienti, nonché per aumentare il
profilo di protezione degli organi
bersaglio dell'ipertensione sfrut-
tando meccanismi molecolari dif-
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Effetto sul medio-lungo termine di lercanidipina
su clearance della creatinina e proteinuria
in pazienti con insufficienza renale cronica: studio ZAFRA
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ferenti & spesso necessario im-
piegare almeno due farmaci di
classi diverse.

Enalapril si presta particolarmente
all'associazione precostituita con
lercanidipina in quanto potente
ACE-inibitore con spiccata azione
cardio- e nefro-protettiva ed anti-
proteinurica, dimostrata sia nel
soggetto iperteso non diabetico’™
che diabetico.®

L'effetto additivo di lercanidipina
10 mg ed enalapril 20 mg in termi-
ni di riduzione della pressione ar-
teriosa e |'effetto sinergico in ter-
mini di protezione d'organo sono
stati studiati e confermati in trial
clinici condotti in setting speciali-
stici'”” come in setting di clinical
practice'®, sia in soggetti giovani
che in soggetti anziani. ™

In particolare, I'associazione pre-
costituita ai dosaggi di enalapril
20 mg e lercanidipina 10 mg in
pratica clinica ha dimostrato di ot-
tenere una riduzione media co-

stante della pressione arteriosa
sulle 24 ore con normalizzazione
della pressione in 2/3 dei pazienti
e riduzione della pressione di un
grado di gravita in quasi tutti i ri-
manenti (figura 2); la prevalenza
di microalbuminuria si e ridotta
dal 14.6% del basale al 6.5% (p <
0.001) dopo 3 mesi'e.

Infine I'associazione enalapril/ler-
canidipina sembra potenziare gli
effetti positivi di lercanidipina
sull'assetto glicolipidico e sui
marcatori di inflammazione siste-
mica.?°

B L'associazione
enalapril/lercanidipina 20/20 mg

Nonostante l'efficacia e I'ottima
tollerabilita dell'associazione ler-
canidipina 10 mg/enalapril 20 mg,
numerosi pazienti richiedono un
approccio terapeutico piu aggres-
sivo per poter raggiungere il pro-
prio target pressorio e la protezio-
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Normalizzazione e miglioramento della PA dopo
3 mesi di trattamento con enalapril/lercanidipina
20/10 mg in un setting di pratica clinica corrente

—

Riduzione incrementale della riduzione pressoria
domiciliare con I'associazione precostituita
enalapril/lercanidipina 20/20 mg rispetto
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ne d'organo potrebbe essere mi-
gliorata, non solo dal raggiungi-
mento di tali target, ma dall'impie-
go di dosaggi maggiori del calcio-
antagonista.

Impiegando il dosaggio pieno di
lercanidipina (20 mg/die) per 6
mesi in associazione a bloccanti
del sistema renina-angiotensina
aldosterone in pazienti nefropatici
proteinurici (>500 mg/die), si &
osservato un calo significativo
della pressione da 152+15/86+11
mmHg a 135+12/77+10 mmHg
(p<0.001). A fronte di un non
cambiamento della clearance del-
la creatinina si € invece osservata

M Ipertensione grado
M Normale

Fine dello studio
Scholze J, etal. 2011

_

alle singole monoterapie

mmHg

-15-

una riduzione della proteinuria del
29% dopo il primo mese e del
33% al sesto (p<0.001).2"

L'efficacia e sicurezza di impiego
dell'associazione enalapril/lerca-
nidipina 20/20 mg e stata confer-
mata in un ampio studio europeo
nel quale sono stati arruolati
1039 soggetti con valori domici-
liari di pressione diastolica com-
presi fra 100 e 109 mmHg. La te-
rapia di associazione garantiva un
maggior controllo della pressione
misurata a domicilio rispetto alla
sola lercanidipina o al solo enala-
pril (figura 3), con un’incidenza di
eventi avversi (peraltro bassa) in-
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M Riduzione pressoria sistolica L20+E20
M Riduzione pressoria sistolica L20
M Riduzione pressoria sistolica E20

Riduzione pressoria domiciliare

p=0.002 —

L = lercanidipina; E = enalapril

p=0.021
Elaborazione grafica di dati testuali

Mancia G, et al. 2014
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feriore nel gruppo trattato con
|'associazione precostituita ri-
spetto a quanto osservato nei
gruppi in monoterapia, specie per
guanto riguarda tosse ed edemi
periferici.??

In pazienti affetti da sindrome
metabolica con pressione non
controllata dal solo impiego di
enalapril I'associazione lercanidi-
pina/enalapril rispetto a quella
enalapril/idroclorotiazide ha in-
dotto un significativo migliora-
mento dell’augmentation index,
a parita di controllo dei valori
pressori.?®

Inoltre, I'associazione lercanidipi-



na/enalapril ha dimostrato in mo-
do assolutamente peculiare di
migliorare il rapporto parete/lume
dell’arteria retinica nonché di au-
mentare la densita capillare peri-
ferica rispetto all'associazione
lercanidipina/idroclorotiazide.?*
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Conclusioni

L'impiego dell’associazione pre-
costituita enalapril/lercanidipina
20/20 mg 1 cp/die costituisce
un mezzo terapeutico sicuro ed
efficace per garantire una buo-

na persistenza in terapia dei pa-
zienti ipertesi ed il raggiungi-
mento di target pressori real-
mente preventivi nella maggior
parte di essi con un costo-tera-
pia giornaliero grandemente ac-
cettabile.
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Virus Zika: work in progress

La correlazione tra virus Zika e microcefalia non € ancora provata con certezza ma,
in attesa del vaccino, sono in corso studi per tentare di dare risposte chiare

i fronte a una possibile minac-
D cia per la salute della popola-

zione mondiale, la responsa-
bilita di dichiarare la diffusione dellin-
fezione umana da virus Zika (ZIKV)
una “Emergenza di sanita pubblica di
rilevanza internazionale” & toccata,
per ruolo, al comitato di esperti
dellOMS. Il pool ha perd precisato
che la dichiarazione & dovuta per il
legame, peraltro in realta ancora sub
iudice, con il recente cluster di casi di
microcefalia e altri disturbi neurologici
riportati in Brasile, successivo a un
cluster simile in Polinesia Francese
nel 2014. Intanto via libera dall'Oms
alla diffusione di articoli su ZIKV an-
che prima della pubblicazione per
condividere i dati e per rendere la ri-
cerca piu integrata a livello globale.
Ma qual & lo stato dell’arte delle cono-
scenze su ZIKV, trasmesso dalle zan-
zare del genere Aedes, tra cui la Ae-
des aegypti, suo vettore originario e
all’Aedes albopictus (zanzara tigre) al
quale, secondo le prime evidenze, si
deve I'enorme e recente diffusione?
[l Prof. Massimo Galli, ordinario di
Malattie Infettive all'Universita degli
Studi di Milano, intervistato da M.D.
puntualizza su alcuni aspetti.

Alcune puntualizzazioni

"La dichiarazione di emergenza del
comitato di esperti dell'Oms & stato
un principio di precauzione di fronte a
una nuova realta, che ha un impatto
notevole per il richiamo alla microce-
falia. Vero & perd che di certezze ve

ne sono poche: & provato che ci tro-
viamo di fronte a un oggettivo e cla-
moroso incremento di casi di micro-
cefalia tra i neonati di madri infettate
da ZIKV in gravidanza, soprattutto in
alcuni Stati del Brasile, ma che que-
sto sia da porsi in relazione con |'epi-
demia da ZIKV pud essere altamente
probabile e allarmante, ma il legame
del virus con le malformazioni fetali
non & ancora stato confermato in to-
to. Vi sono perod alcune evidenze che
suggeriscono una relazione diretta”.
Gli esperti hanno anche fatto ap-
pello alla collaborazione tra i vari
Paesi per tenere sotto controllo le
zanzare e potenziare la ricerca, per-
ché contro il virus ad oggi non esi-
ste alcun trattamento antivirale
specifico né un vaccino e dunque
lo stato di allerta € giustificato an-
che dal fatto che I'unico modo ad
oggi per prevenire le conseguenze
dell'infezione ¢ evitare le punture di
zanzara. Ma quanto tempo ci vorra
perché se ne sappia di piu?

“Mi auguro che questo avvenga in
tempi brevi - continua Galli. Se da un
lato le manifestazioni cliniche dell’in-
fezione, quando presenti, sono lievi e
solo fastidiose (febbricola, mialgia,
artralgia, ecc) e generalmente si risol-
vono nell'arco di pochi giorni - tranne
in rarissimi casi puo creare problemi
importanti in alcune categorie di pa-
zienti, come per esempio gli anziani
defedati, ma sempre con un impatto
inferiore all'influenza - dall‘altro lato
I'emergenza potrebbe assumere
tutt'altra connotazione se fosse con-
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fermata la correlazione tra l'infezione
nelle donne in gravidanza e la nascita
di neonati microcefalici. Questo & un
altro elemento ‘misterioso’ da chiari-
re, perché il virus agirebbe in una fase
temporale definita della gravidanza e
in un modo abbastanza selettivo”.
Per quanto riguarda I'ltalia il punto &
se la zanzara Aedes albopictus sia
realmente in grado di rappresentare
un pericolo.

“In letteratura sono presenti due
studi, uno condotto in Gabon nel
2007 (PLoS Negl Trop Dis 2014; 8:
e2681) e l'altro, sperimentale, svolto
a Singapore nel 2013 (2013; 7:
€2348), in cui si ipotizza la possibilita
della zanzara Aedes albopictus di
trasmettere l'infezione. Il punto &
quando sia efficiente questa zanzara
nel trasmettere il virus. Se la sua
efficienza & comparabile all’Aedes
aegypti, o comunque sufficiente, &
evidente che il problema si trasferira
nei mesi estivi in tutte le aree geo-
grafiche dove il potenziale vettore
Aedes albopictus € auctotono”. Se
I'impatto sara a breve termine le in-
dicazioni che possono essere fornite
sono quelle di adottare misure di
prevenzione comportamentali gia in-
dicate dall'OMS e dal CDC.
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