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p r i m a  p a g i n a

Covid-19, Cronicità e Sanità Digitale:
le nuove sfide della Medicina Generale

“ Il sopravvenire dell’emergenza sanitaria dovuta al nuovo coronavirus SARS CoV-2 e 
al diffondersi della pandemia Covid-19 ha inciso in modo drammatico sulla vita delle 
persone e sugli equilibri sociali del Paese - ha precisato Vincenzo Contursi, Re-

sponsabile Scuola di Alta Formazione della Società Italiana Interdisciplinare per le Cure Pri-
marie (SIICP), nell’intervista rilasciata a M.D. Medicinae Doctor - ma ha anche svelato im-
pietosamente criticità e limiti del Ssn. Da un lato si è compreso come anni di definanzia-
mento del Ssn e dei percorsi formativi in ambito sanitario (Corsi di laurea e Scuole di Spe-
cializzazione) si siano tradotti in infrastrutture e organigrammi insufficienti e inadeguati, 
messi in grave crisi dalla acuzie pandemica. Ancor più è emersa la inadeguatezza organiz-
zativa e strutturale della Medicina Generale, già da tanti anni penalizzata dalla miopia delle 
alterne politiche sanitarie, con la macroscopica e cronica carenza di risorse (infrastrutture, 
infermieri, collaboratori di studio, diagnostica di primo livello…) e fanalino di coda in Euro-
pa sul piano degli standard tecnologico-strumentali (Building Primary Care in a changing 
Europe; European Observatory on Health System and Policies, WHO, 2015)”.
“Quindi nell’immediato futuro - tiene a sottolineare Contursi - bisognerà tornare ad investi-
re strategicamente sulla sanità e sulla salute dei cittadini, avviando un processo di profon-
da ristrutturazione della Medicina Territoriale e non solo. Tuttavia, l’emergenza sanitaria in 
corso ha contestualmente innescato una accelerazione ‘senza ritorno’ di importanti proces-
si di innovazione, dischiudendo lo scenario a nuove vie e nuove riflessioni per la completa 
revisione organizzativa e modernizzazione del sistema sanitario stesso. In particolare stia-
mo assistendo a una straordinaria accelerazione della innovazione digitale in sanità, sia nel 
rapporto medico/paziente sia nel controllo e gestione delle malattie, in particolare delle pa-
tologie croniche, con il ricorso a nuove strategie e strumenti quali piattaforme digitali e App 
per il controllo remoto del paziente. Con l’obiettivo di tutelare la salute dei pazienti e del 
personale sanitario, riducendo sensibilmente le visite in presenza e facilitando la presa in 
carico del paziente cronico e migliorarne l’aderenza terapeutica”. 
“Lo scorso 17 dicembre la Conferenza Stato-Regioni ha approvato le Linee Guida: Indi-
cazioni nazionali per l’erogazione delle prestazioni di telemedicina, elaborate dal Centro 
Nazionale per la Telemedicina e le Nuove Tecnologie Assistenziali dell’Iss, su mandato 
del Ministero della Salute. Televisita, Teleconsulto, Teleassistenza saranno assimilate a 
qualunque prestazione sanitaria diagnostica e/o terapeutica, rappresentandone una alter-
nativa e migliorando l’equità distributiva, l’accessibi-
lità e l’efficienza del sistema”.
“Anche in quest’ambito - conlude il Responsabile 
Scuola di Alta Formazione SIICP - la formazione non 
solo sarà fonte di sviluppo di conoscenze e compe-
tenze, ma sarà la leva strategica del cambiamento 
della professione e della sua organizzazione”. 

Attraverso il presente 
QR-Code è possibile 
ascoltare con 
tablet/smartphone 
il commento di 
Vincenzo Contursi

http://www.qr-link.it/video/0121/contursi.mp3
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n Sindacato dei Medici Italiani 
(Smi).“Rafforzamento della medicina 
territoriale, Scuola di specializzazione 
per la medicina generale, maggiore 
tutela della salute dei medici e dei sa-
nitari”. Sono state queste, in sintesi, le 
proposte dello Smi esplicitate nell’au-
dizione alla Camera dei Deputati.
In merito alle Case della Comunità e 

presa in carico delle persone non so-
no mancate critiche: “Il Progetto - di-
chiara Smi - nasce per potenziare 
l’integrazione complessiva dei servi-
zi assistenziali socio-sanitari per la 
promozione della salute e la presa in 
carico globale della comunità e di 
tutte le persone, siano esse sane o 
in presenza di patologie e/o cronicità. 

Questo modello organizzativo, che 
coinvolge la medicina generale, con 
tutti i suoi compiti ad oggi ricono-
sciuti e tutta la rete territoriale dell’as-
sistenza, ha molte criticità e troppe 
similitudini con le Case della Salute 
che già hanno visto risultati scadenti 
in termini di obiettivi di risultato, nei 
dati pubblicati da Agenas nel 2012”.

n	Fimmg. “Il Piano Nazionale di Ri-
presa e Resilienza (PNNR), in parti-
colare quanto proposto al capitolo 6 
(inerente a comparto Salute nrd), ri-
mane, a nostro avviso, ancora fermo 
su affermazioni di principio generi-
che e prive di una proposta incisiva 
che, a fronte della dichiarata volontà 
politica, affronti con decisione una 
svolta nella programmazione e nella 
destinazione chiara dei finanziamen-
ti”. Esordisce così la Fimmg nell’au-
dizione, tenuta di recente, presso la 
Commissione Affari Sociali della Ca-
mera dei Deputati sul Piano Nazio-
nale di Ripresa e Resilienza.
“Da tempo la Fimmg - si legge nella 
relazione - sottolinea la necessità di 
una evoluzione del sistema assisten-
ziale territoriale, in termini di medici-
na di prossimità, già messo a dura 
prova, anche prima dell’emergenza 
sanitaria dell’ultimo anno, dall’au-
mento di richiesta di assistenza ge-
nerata dall’invecchiamento della po-

polazione che trascina con sé croni-
cità, disabilità, non autosufficienza, 
terminalità che vanno a sommarsi al-
le attività quotidiane della gestione 
delle acuzie minori. Il tutto in un con-
testo di diminuita offerta ospedaliera 
di posti letto. L’attuale pandemia ha 
reso palese la necessità di investi-
menti veri, strutturali e con scadenze 
programmatorie precise nelle cure 
primarie e nella medicina generale in 
particolare. Il Piano Nazionale di Ri-
presa e Resilienza, in particolare 
quanto proposto al capitolo 6 (com-
parto Salute: assistenza di prossimi-
tà e telemedicina; innovazione, ricer-
ca e digitalizzazione dell’assistenza 
domiciliare nrd), rimane, a nostro av-
viso, ancora fermo su affermazioni di 
principio generiche e prive di una 
proposta incisiva che, a fronte della 
dichiarata volontà politica, affronti 
con decisione una svolta nella pro-
grammazione e nella destinazione 
chiara dei finanziamenti”. 

“L’unico punto - precisa Fimmg - ap-
parentemente innovativo, ma di fatto 
riedizione di modelli già attuati con 
scarsi o nulli effetti sull’assistenza, è 
quello delle ‘Case della Comunità’. 
Anche su questa proposta si rimane 
tuttavia su generiche dichiarazioni, 
lontane dalla realtà quotidiana dell’as-
sistenza ambulatoriale e domiciliare. 
Si rimane ad esempio legati alla mera 
divisione numerica della popolazione 
senza tenere conto delle caratteristi-
che del territorio e della popolazione 
stessa che vi abita. Non si prende in 
considerazione quale paziente e con 
quale modalità operativa il team mu-
tidisciplinare prenderà in carico e 
quale sarà la sua articolazione”.

“Servono investimenti veri e strutturali per la Medicina Generale”. È stato questo il mantra 
della Fimmg durante l’audizione alla Camera sul Recovery Plan di cui ha fortemente criticato 

quanto previsto per il comparto salute. Mentre lo Smi, tra le proposte indicate,  
ha messo al centro la richiesta di una scuola di specializzazione per la Medicina Generale

Le richieste della Medicina Generale 
aspettando il Recovery Plan

Attraverso il presente 
QR-Code è possibile 
visualizzare con 
tablet/smartphone 
il pdf della Relazione 
Fimmg

https://www.md-digital.it/site/files/pdf/8296a.pdf
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1. Risolvere l’imbuto formativo e tra-
sformare il Corso di Medicina Gene-
rale in Specializzazione a livello uni-
versitario con interazione con la me-
dicina territoriale a livello pratico.
2. Aumentare gli organici, aumen-
tando le borse di studio come corso 
di specializzazione universitario as-
sumendo quindi i medici di medicina 
generale che non saranno solo for-
mati, ma specializzati e gli specialisti 
necessari a coprire i pensionamenti 
in area territoriale ed ospedaliera.
3. Impostare la rete territoriale an-
che tramite una nuova visione del 
ruolo del medico di medicina gene-
rale che possa rappresentare con-
cretamente la figura del “medico 
del territorio”, in stretta correlazio-
ne con le altre figure del Ssn glo-
balmente inteso. è da questa rete 
operativa che nasce la offerta assi-
stenziale orientata alla presa in cari-
co del paziente cronico.
4. Modificare l’art. 8 della 502 /92 

con apposito disposto legislativo, 
riaprendo l’area della medicina dei 
servizi, valorizzando nuovamente 
le funzioni proprie della Medicina 
Scolastica, attività da sempre pro-
pria della medicina del territorio, e 
tutte le numerose attività istituzio-
nali del Ssn, da anni in carenza di 
personale e consentire il passaggio 
a dipendenza sia della Continuità 
Assistenziale che della medicina 
dei servizi, già attività integrate nel-
le aziende sanitarie a quota oraria.
5. Applicare la legge Balduzzi con gli 
appositi finanziamenti alle Uccp, 
unità fisiche distrettuali (almeno 
uno per distretto), finalizzate all’ap-
plicazione dei PDTA all’interno di 
queste strutture distrettuali coagu-
lando il personale territoriale fram-
mentato delle Asl ed assumendo il 
personale medico, infermieristico e 
sanitario necessario per creare il se-
condo livello di assistenza territoria-
le a supporto della medicina gene-

rale spostando al loro interno gli in-
vestimenti in attrezzature già previ-
sti così da decongestionare i Pronto 
Soccorso e le strutture ospedaliere 
che diverrebbero il terzo livello di in-
tervento.
6. Realizzare la dipendenza atipica 
per le figure convenzionate tuttora 
prive di tali tutele, come invece pre-
visto in altri paesi europei mante-
nendo le strutture territoriali già pre-
senti e garantendo le tutele caratte-
ristiche della dipendenza.
7. Il PNNR deve prevedere misure 
finalizzate al riconoscimento dell’ in-
fortunio sul lavoro per i medici di 
medicina generale a seguito di con-
tagio da Covid.

Le proposte dello Smi

Potenziamento dell’assistenza domiciliare e territoria-
le, più medici e infermieri, digitalizzazione. Sono que-
ste le richieste della professione emerse durante il re-
cente webinar “Recovery Fund, investimento in salu-
te e sostenibilità, organizzato da Motore Sanità”. 
I medici di medicina generale hanno più volte riba-
dito il bisogno della medicina generale di un sistema 
più strutturato a livello di personale e di strumentazio-
ni (tecnologie) per assicurare le più efficaci cure e  la 
migliore assistenza al paziente.“Lo ribadiamo - ha di-
chiarato Claudio Cricelli, Presidente Nazionale Simg 
-  perché è importante far operare 46mila medici di 
medicina generale, aggregarli in strutture che funzio-
nino sul territorio e che intercettino le esigenze dei lo-
ro assistiti. Per fare questo è necessario il potenzia-
mento stimato in circa 90 mila unità, della dotazione 
di personale sanitario, e penso alla figura dell’infer-
miere, e di personale di segreteria, per un investimen-

to annuale stabile di 3,8 milioni. E poi sono necessarie 
strutture adeguate per esercitare la professione sani-
taria e anche infrastrutture digitali”.
La FNOMCeO esprime la necessità di avere progetti 
adeguati, concretezza e progettualità adeguate. “Sa-
rà necessario potenziare il personale sanitario - ha 
avanzato Giovanni Leoni, Vicepresidente Nazionale 
FNOMCeO - e avere una condivisione delle informa-
zioni. La condivisione delle informazioni è qualcosa di 
fantastico tra il territorio e l’ospedale, la base è dun-
que la possibilità, al netto delle  implementazioni del 
fascicolo sanitario elettronico di cui si parla da moltis-
simo tempo, di trovare un linguaggio comune per 
quanto riguarda i dati del laboratorio, trovare un siste-
ma universale per quanto riguarda le radiografie. Per-
sino tra gli ospedali le cartelle elettroniche sono diffe-
renti. Speriamo di essere coinvolti nella bozza del Re-
covery Plan per portare le nostre proposte”.

Come investire le risorse previste per il Ssn

Attraverso il presente 
QR-Code è possibile 
visualizzare con 
tablet/smartphone 
il pdf della Relazione 
Smi
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G entile Direttore, 
la Commissione Igiene e 
Sanità del Senato della Re-

pubblica ha recentemente avviato 
alcune audizioni sul tema “Poten-
ziamento e riqualificazione della 
medicina territoriale nell’epoca 
post-Covid” indubbiamente resesi 
necessarie per la consapevolezza 
che l’anello debole dello scenario 
pandemico generale si sia rivelato 
essere proprio la medicina territo-
riale, che ha nella medicina gene-
rale convenzionata la sua attrice 
protagonista. 
A tale proposito, da medico di me-
dicina generale, mi ha particolar-
mente interessato per la sua impo-
stazione e per i suoi contenuti, l’au-
dizione della Fimmg (Medicinae 
Doctor 2020; 8:7-8) sulla quale vor-
rei fare alcune considerazioni.
è di tutta evidenza come il discor-
so del sindacato audito dia l’im-
pressione di aver principalmente 
voluto allontanare dalla mente degli 
“auditori”, ove presente, l’idea del 
passaggio alla dipendenza dei me-
dici di medicina generale (Mmg) 
che sempre più prepotentemente 
sta emergendo e viene auspicato 
da una crescente quota di colleghi 
(direi non più trascurabile da parte 
dei decisori ormai), come da parte 
di numerosi fra amministratori, sin-
dacati, politici, opinion leader, stu-

diosi, tecnici e quant’altri. 
L’idea aleggiava già da diversi anni 
in verità, ma la necessità di ristrut-
turare la medicina territoriale, an-
che dal punto di vista contrattuale, 
l’ha definitivamente messa in evi-
denza la pandemia da SARS-CoV-2 
che ha slatentizzato i suoi gravi li-
miti in termini di requisiti organizza-
tivi, strutturali (gli studi professio-
nali), di governo, e pertanto funzio-
nali, proprio a causa della natura 
del rapporto convenzionato che 
mal si coniuga con tali requisiti, 
convincendo così tutti i succitati 
addetti ai lavori della necessità ed 
indifferibilità di questo radicale 
cambiamento; mai come in questi 
ultimi mesi si erano alzate tante vo-
ci pro-dipendenza degli operatori 
delle cure primarie, Mmg in primis, 
sui diversi canali di informazione. 
Mi sarei atteso che la relazione del-
la Fimmg fondasse il suo interven-
to sull’analisi del cosa non ha fun-
zionato nel corso della pandemia e 
che esprimesse la visione del sin-
dacato relativamente al potenzia-
mento e riqualificazione della me-
dicina territoriale “nell’epoca post-
Covid” come richiesto dall’audizio-
ne, ma a questo tema sono state ri-
servate solo alcune marginali con-
siderazioni ponendo a tale proposi-
to ulteriori quesiti piuttosto che 
suggerimenti o soluzioni.

 þ Riproposizione 
di vecchi modelli

Il corpo principale del discorso è 
stato invece incentrato sulla ripro-
posizione di proposte/modelli 
“dell’epoca pre-Covid”, quelli per la 
gestione delle cronicità in sostanza, 
che denotano il non aver preso atto 
delle criticità di fondo emerse nel si-
stema della medicina territoriale du-
rante la pandemia Covid; pertanto 
un discorso finalizzato esclusiva-
mente a mantenere e consolidare le 
posizioni acquisite con il modello 
convenzionale attuale che d’altra 
parte, datato ormai 40 anni, è il pa-
dre di tutte le criticità emerse. 
Dal testo del documento non emer-
ge purtroppo niente di nuovo per 
l’epoca post-Covid leggendosi di un 
modello basato sui soliti capisaldi di 
quel sindacato e su alcune “novità” 
che se mai fossero implementate 
sarebbero a mio parere peggiorati-
ve rispetto allo status quo. 
Nell’insieme dei punti toccati ne 
avrei individuati alcuni sui quali vor-
rei singolarmente esporre il mio 
punto di vista: valutazioni demogra-
fiche, oro/geografiche e di insoste-
nibilità economica, dotazione tec-
nologica, microteam, riconosci-
mento economico a quota capitaria 
per le attività concordate come di 
base, scelta fiduciaria del cittadino, 

Riceviamo e volentieri pubblichiamo la sintesi di una missiva inviata alla nostra redazione dal 
dottor Antonio Infantino, medico di medicina generale di Bari, che analizza e valuta le proposte 
della Fimmg nell’audizione presso la Commissione Igiene e Sanità del Senato della Repubblica 

sul tema “Potenziamento e riqualificazione della medicina territoriale nell’epoca post-Covid”

Quale medicina territoriale 
dopo la pandemia?
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armonia fra rapporti convenzionali 
di tutte le figure operanti con i 
Mmg e quello dei Mmg, autono-
mia del Mmg, medicina generale e 
dipendenza pubblica. 
➤	Valutazioni demografiche, oro-
geografiche e di insostenibilità 
economica: da una situazione che di 
fatto identifica il nostro territorio e la 
nostra popolazione da sempre, si fa 
derivare la necessità di rivisitare il 
Ssn tarando gli interventi sulla croni-
cità e passando dalla medicina d’at-
tesa a quella di iniziativa; di fatto la ri-
proposizione di una necessità nota 
da tempo e che tutti conosciamo be-
nissimo. Quindi niente di nuovo da 
questo punto di vista. Ma quello che 
rappresenterebbe una novità, in ne-
gativo a mio parere, è che il 17% del-
la popolazione italiana (poco più di 9 
milioni) vive in paesi con meno di 
5.000 abitanti sul 50% di tutta la su-
perficie del territorio italiano, per non 
penalizzare questa parte della popo-
lazione, si voglia organizzare un mo-
dello gestionale elementare adattato 
a tale realtà che debba poi essere 
“moltiplicato” per gestire la salute 
del “restante” 87% che vive in aree 
a più alta densità abitativa (poco più 
di 50 milioni)! Difficile anche solo 
pensare ad un modello così flessibile 
da poter essere adatto tanto al pae-
sello di poche migliaia di abitanti 
quanto alla grande città metropolita-
na. Avrei trovato più logico partire da 
un modello gestionale per l’87% del-
la popolazione (la massa critica) da 
adattare se possibile al 17% o, per-
ché no, a due modelli diversi; 
➤	Dotazione tecnologica: irrinun-
ciabile secondo il relatore, “anche a 
proprio carico”, affermazione al-
quanto sibillina che prelude ad enne-
sime iniquità fra colleghi, forse per-
ché i 235 milioni di euro stanziati per 
tale destinazione d’uso si vanno già 
perdendo in tanti rivoli. Uno sguardo 
corto si fermerebbe alla grande op-

portunità data dall’attribuzione “sta-
tale” della dotazione tecnologica, 
ma guardando più in là, trattandosi 
di medici convenzionati, ben altre 
implicazioni comporterebbe tale at-
tribuzione tra i medici assegnatari e 
quelli che dovranno acquistarla in 
proprio per essere competitivi, per 
non parlare della regolamentazione 
e controllo di tali prestazioni quali, 
immagino, ulteriori “prestazioni di 
particolare impegno professionale”. 
Ben diverso sarebbe se l’investi-
mento lo Stato lo facesse per se 
stesso ad uso da parte dei “propri” 
medici come avviene in quei paesi 
europei dove il Mmg è dipendente; 
➤	 Microteam: proposto come la 
svolta organizzativa epocale della 
medicina generale, trattasi invece di 
un modello vecchio perché già previ-
sto dall’ormai antico ACN MG 2004-
2005 all’art. 54, di cui non tutti i Mmg 
hanno potuto avvalersi per la man-
canza di fondi il c.d. microteam si è 
distinto per gli enormi problemi orga-
nizzativi che ha determinato nella sua 
declinazione associativa. Infatti, men-
tre il microteam può essere senza al-
cun dubbio una buona soluzione per 
il Mmg che lavora da solo, o quello 
che lavora in forme associative non 
lo è altrettanto per quel Mmg che la-
vora e sempre più lavorerà in quelle 
forme associative complesse a sede 
unica quali le medicine di gruppo che 
sono invece quelle che dovrebbero 
prestare assistenza alla stragrande 
maggioranza dei cittadini. 
Se è vero che il principio fondamen-
tale delle forme associative, sancito 
nell’ACN all’art. 54, comma 4, lettera 
g) è che “[…] ciascun partecipante 
alla forma associativa si impegna a 
svolgere […] la propria attività anche 
nei confronti degli assistiti degli altri 
medici della forma associativa mede-
sima […]”, se è anche vero che l’art. 
54 comma 9 lettera “d” ammette 
“l’utilizzo da parte dei componenti il 

gruppo di eventuale personale di se-
greteria o infermieristico comune, 
secondo un accordo interno”, è altre-
sì vero che le norme di legge in ma-
teria di lavoro vietano che i dipenden-
ti di un determinato datore di lavoro 
possano lavorare contestualmente 
per altri che non siano il proprio dato-
re di lavoro. Inoltre è successo che in 
quei casi in cui il rapporto “datore di 
lavoro-proprio dipendente” sia stato 
interpretato rigidamente (secondo 
Legge quindi), si sono venute a crea-
re dinamiche assolutamente incom-
patibili con la visione e missione del-
la forma associativa. Quindi situazio-
ni ad altissimo rischio per il medico 
“in gruppo” schiacciato “fra l’incudi-
ne e il martello”: da un lato, il venir 
meno degli obblighi convenzionali 
nel caso del medico che non con-
senta al suo personale di lavorare an-
che per gli assistiti degli altri medici, 
dall’altro, ove il medico a suo rischio 
e pericolo condivida con i colleghi l’o-
pera dei suoi dipendenti, la possibili-
tà concreta di sanzioni da parte dell’I-
spettorato del Lavoro e/o di vertenze 
da parte del personale assunto da al-
tri medici. Tali modalità, spesso di-
versamente interpretate anche all’in-
terno di uno stesso gruppo, ne han-
no determinato in molti casi lo scio-
glimento, in altri l’istaurarsi di conten-
zioso legale fra gli associati, in altri 
ancora condizioni umane e lavorative 
ai limiti della sopportazione. In molti 
casi si è cercata la soluzione costi-
tuendo società (coop in primis) che 
però non hanno certamente sempli-
ficato la vita dei medici.
Se per un attimo dimenticassimo 
tutti i paradossi, i rischi e le compli-
cazioni appena descritte, cosa sa-
rebbe più antieconomico per lo 
Stato, dotare ciascuno dei 40.000 
Mmg convenzionati italiani di un in-
fermiere e di un collaboratore di 
studio o il costo del personale nel 
modello della dipendenza che inve-
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ce consentirebbe economie di sca-
la che il microteam per tutti i Mmg 
convenzionati non consentirebbe 
di certo? E dove si troverebbero 
40.000 infermieri per i microteam 
della medicina generale lì dove non 
se ne trovano già adesso, e in parti-
colare non se ne trovano in ragione 
dei contratti che può offrire la me-
dicina generale. Per tutto quanto 
descritto è evidente che il microte-
am non può funzionare.
➤	Riconoscimento economico a 
quota capitaria per le attività con-
cordate come di base: nel ricordare 
che la quota capitaria, è la madre di 
tutti gli sprechi di denaro pubblico, 
perché mina alla base l’appropriatez-
za delle azioni e la funzione di gate-
keeping del Mmg, ancora una volta 
si propongono meccanismi che con-
tinuerebbero, come succede per le 
indennità per il personale di studio, a 
perpetrare le iniquità fra i Mmg que-
sta volta addirittura sulla quota capi-
taria. Non credo di poter essere 
smentito affermando che non c’è 
Mmg in Italia che non aborrisca il 
meccanismo della quota capitaria, 
figurarsi poi se incrementata da pre-
mialità collegate a obiettivi che una 
parte dei Mmg non potrà neanche 
realizzare perché non potrà essere 
messa nelle condizioni di realizzarne 
le premesse (le forme associative 
complesse e microteam); 
➤	Scelta fiduciaria del cittadino: 
ormai un falso mito! Se è vero che il 
rapporto fra cittadino e Mmg inizia 
per scelta fiduciaria (ma non sem-
pre, perché sono tanti altri i mecca-
nismi che portano alla scelta di un 
medico e non tutti virtuosi!), è al-
trettanto vero, che complice la liber-
tà del cittadino, forse tutta italiana, 
di cambiare un Mmg ogni mese 
senza neanche doverlo motivare, 
tale rapporto fiduciario è veramente 
fiduciario solo per una limitatissima 
percentuale di casi, assistendosi 

ogni giorno a ricusazioni facili. Chi, 
Mmg, non può ricordare di essere 
stato oggetto inconsapevole di cen-
tinaia di ricusazioni inspiegabili? 
Il rapporto di fiducia si genera fra le 
persone non certo grazie al rappor-
to di lavoro in convenzione piuttosto 
che di dipendenza. Ed a tale propo-
sito, soccorre ancora il modello spa-
gnolo, dove ancorché assegnati ini-
zialmente d’ufficio ad un determina-
to medico del centro medico più vi-
cino, i pazienti possono comunque 
successivamente cambiare medico 
se non soddisfatti, e solo dopo op-
portuna motivazione; 
➤	Armonia fra rapporti convenzio-
nali di tutte le figure operanti con i 
Mmg e quello dei Mmg: Il solo pen-
sare di dover far armonizzare diversi 
rapporti convenzionali fra di loro per 
far funzionare un sistema unico, mi 
induce perplessità se non preoccu-
pazione. La condizione di libero pro-
fessionista convenzionato e parasu-
bordinato già costringe il Mmg ad 
una serie di difficili equilibrismi per 
poter lavorare in relativa tranquillità, 
figurarsi doversi interfacciare con al-
tre figure a loro volta convenzionate. 
➤	Autonomia del Mmg: nell’audi-
zione il sindacato sostiene che l’au-
tonomia del Mmg garantisce il rap-
porto fiduciario con il paziente e la 
personalizzazione delle cure quali 
elementi tipici della medicina gene-
rale, mentre la trasformazione del 
modello contrattuale porterebbe 
verso la standardizzazione delle cu-
re. A mio parere ancora dei falsi mi-
ti. Ricordo che non ci si è potuti esi-
mere da obblighi non contrattualiz-
zati quando recentemente lo Stato 
ed alcuni sindacati (senza consulta-
re la base) hanno dimostrato di po-
ter modificare l’ACN “sic et simplici-
ter”, per es. per inserire le nuove 
mansioni di cui tutti sappiamo. 
Quindi anche quello dell’autonomia 
appare una prerogativa superata. 

➤	Medicina generale e dipenden-
za pubblica: l’audizione termina 
con alcune considerazioni finalizzate 
a ribadire la notoria contrarietà del 
sindacato all’ipotesi dipendenza per 
il Mmg, mettendo in guardia lo Stato 
sui limiti economici dell’operazione-
dipendenza. Personalmente ritengo 
che debba essere preoccupazione 
dello Stato quella di decidere quale 
sia il miglior rapporto costo-benefi-
cio per i cittadini, valutando per es. 
se riconvertire quelle strutture ab-
bandonate di cui ogni comune italia-
no dispone e il cui stesso abbando-
no è di per sé un costo, per ospitarvi 
le Case della Salute con personale 
dipendente, piuttosto che avvalersi 
di un sistema di assistenza primaria 
allocato in studi inadatti spesso an-
che solo per l’attività ordinaria! Ma 
gli ammonimenti Fimmg si sono 
estesi anche ai limiti assistenziali del 
Mmg dipendente “… se si ipotizza 
un rapporto tra medici e pazienti di 
uno a 5-6 mila, con il cittadino che 
molto probabilmente dovrà fare mol-
ti più chilometri per trovare un medi-
co, che non ha scelto, e tra questi i 
soggetti anziani e fragili che dovran-
no limitare i contatti con il medico 
delle cure primarie …”, visione sog-
gettiva sia nell’ipotetico rapporto nu-
merico che del probabile aumento 
delle distanze fra medico e pazienti. 
D’altra parte soccorre ancora il mo-
dello del Ssn pubblico spagnolo o 
anche portoghese, dove i Mmg so-
no dipendenti, per verificare quanto 
queste preoccupazioni siano senza 
alcun fondamento. 

Antonio Infantino 
Medico di Medicina Generale, Bari

Attraverso il presente 
QR-Code è possibile 
visualizzare con 
tablet/smartphone 
il pdf della lettera 
integrale

http://www.qr-link.it/video/0121/Dibattito.lettera.pdf
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I l triennio di sperimentazione della ri-
forma lombarda della Presa in Cari-
co (PiC) della cronicità e fragilità ca-

de in contemporanea con la “scaden-
za” della Legge 23 del 2015 che della 
PiC era la madre. La prima DGR del 
2017 prevedeva la centralità dei Gesto-
ri organizzativi della PiC, delegata al Cli-
nical Manager ospedaliero come refe-
rente dei cronici in sostituzione del ge-
neralista, e la complementare margina-
lizzazione della MG da quest’area clini-
co-assistenziale, poi parzialmente cor-
retta dalle successive DGR. Coerente-
mente con la “filosofia” della legge 23, 
la PiC faceva leva sulla concorrenza 
verticale - cioè tra primo livello generali-
sta e secondo livello ospedaliero nella 
cornice del quasi mercato o manged 
competition - per spostare il baricentro 
degli equilibri sistemici dal territorio 
all’ospedale, con effetti a più livelli:
• dalla dimensione sociale di prossi-
mità (il rapporto medico-paziente nel 
contesto comunitario) a quella econo-
mica (la dinamica domanda/offerta e 
le preferenze dei pazienti);
• dall’organizzazione orizzontale (il 
network sociosanitario territoriale) a 
quella ospedaliera verticale (la strut-
tura gerarchica piramidale);
• dalla relazione di cura personale (la 
scelta/revoca del Mmg) al rapporto 
“contrattuale” con il Gestore orga-
nizzativo (il Patto formale con un 
anonimo Clinical Manager) che per-

seguiva la spersonalizzazione della 
relazione di cura;
• dalla collaborazione interprofessio-
nale (PDTA) all’antagonismo tra pri-
mo e secondo livello per l’arruola-
mento e la gestione esclusiva dei pa-
zienti, nel senso del gioco a somma 
zero della concorrenza amministrata. 

 þ PiC e Covid-19

In base agli ultimi dati disponibili al 31 
gennaio 2020 risultavano presi in cari-
co 272.861 assistiti su 3.461.728 pa-
zienti affetti da una o più patologie cro-
niche, vale a dire il 7,8%; di costoro so-
lo uno striminzito 5% è stato arruolato 
da tutti i Gestori ospedalieri della re-
gione mentre "per ironia" il restante 
95% è stato convinto ad aderire dai 
Mmg che dovevano essere messi ai 
margini dai competitor ospedalieri. 
Nel rapporto Agenas sulla legge 23 
sono presenti alcuni dati interessanti 
sui pazienti arruolati, vale a dire: 
A fine 2019 rispetto ad un numero 
complessivo di pazienti cronici pari a 
3.461.728 (Agenas, 2020) 
• il 36% (ossia 1.237.679) era assistito 
da un Mmg aderenti alla PiC 
• il 20% (n = 250.883) di costoro ave-
va siglato il patto di cura.
Le percentuali di assistiti che hanno si-
glato il patto di cura era la seguente: 
• 22% degli assistiti cronici di Livello 1 
• 25% degli assistiti cronici di Livello 2 
• 17% degli assistiti cronici di Livello 3 

Con l’arrivo del Covid-19 sulla PiC è 
sceso l’oblio ed ora alla scadenza del-
la Legge madre seguirà anche il decli-
no della riforma figlia.
Il Covid-19 è stato un tragico stress 
test per tutto il sistema sanitario regio-
nale facendo emergere le carenze la-
tenti che covavano sotto l’immagine di 
un’eccellenza lombarda sbilanciata 
sull’ospedale. La diagnosi è chiara e 
accomuna tutti gli osservatori: serve 
un investimento per ripristinare una 
medicina territoriale degna di questo 
nome dopo che si è deliberatamente 
perseguita la sua marginalizzazione. 
Un sistema “ospedalocentrico” ha di-
mostrato la sua fragilità di fronte all’on-
data pandemica, nonostante l’eroismo 
degli operatori sanitari: il caso dell’O-
spedale bergamasco di Alzano ne è 
una tragica ed emblematica testimo-
nianza. Oggi da più parti si invoca il po-
tenziamento del territorio per fronteg-
giare un’emergenza infettiva tanto 
quanto 4 anni fa si perseguiva implici-
tamente il suo depotenziamento nella 
gestione della pandemia da cronicità.
L’urgenza di un cambiamento paradig-
matico, imposto dal coronavirus, met-
te ancor più in risalto l’irrazionalità del 
proposito di spostate i cronici dalle cu-
re primarie a quelle ospedaliere, che il 
fallimento della PiC ha certificato. 

• L’articolo integrale è consultabile  
su https://curprim.blogspot.com/

L’urgenza di un cambiamento paradigmatico, imposto dal coronavirus, mette ancor più in risalto 
l’irrazionalità del proposito di spostare i cronici dalle cure primarie a quelle ospedaliere, certificato 
anche dal fallimento della riforma lombarda della Presa in Carico (PiC) della cronicità e fragilità

Giuseppe Belleri - Medicina Generale, Flero (BS)

Buon compleanno PiC, 
è tempo di andare in pensione
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F orse, ma non ci crediamo, un 
giorno, qualcuno costruirà un 
memoriale al Medico Ignoto 

dedicato ai Colleghi più sfortunati che 
non ce l’hanno fatta. In un anno, noi 
medici di medicina generale, siamo 
passati dall’essere eroi, gli angeli della 
salvezza, fino al punto di ritrovarci, do-
po una terribile campagna mediatica, 
a precipitare nel più freddo girone de-
gli Inferi dove regna il ghiaccio, ricor-
dando che il signor Durante degli Aldi-
ghieri pose Lucifero tra il ghiaccio e 
non tra le fiamme. E siamo in molti a 
essere convinti che questa campa-
gna denigratoria contro i Mmg sia ser-
vita solamente a distogliere l’attenzio-
ne dai veri incapaci e colpevoli, che 
comunque alla fine dovranno pur pa-
gare qualcosa per la loro condotta di-
lettantistica. Crediamo che non sia 
necessario porre una Colonna Infame 
dove ascrivere i nomi dei colpevoli di 
tutto questo inferno, ma qualcuno, ri-
peto, dovrà assumersi delle respon-
sabilità. Quando il pensiero perde il 
senso dell’umano cade prigioniero 
dell’ideologia e dell’astrattezza, dove 
piccoli uomini occupano il posto di 
grandi uomini e tutti guardano, ma 
pochi sanno vedere davvero. E così 
senza un vero piano pandemico si è 
navigato a vista come si è fatto nella 

prima ondata, nella seconda e come 
faremo nella terza. Abbiamo, purtrop-
po visto che i vaccini antinfluenzali so-
no stati amministrati malissimo e ora 
vedremo che succederà con quelli an-
ti-Covid, la cui partenza sembra più 
assomigliare alle false partenze delle 
gare di atletica che allo start di una 
corsa che finisca a un traguardo.

 þ Il flop delle Case della Salute 

Quello delle  CdS (Case della Salute) 
era già un progetto nato vecchio, per-
ché progettato con uno sguardo ri-
volto al passato, che andrebbe rivisi-
tato: l’unica figura che non dovrebbe 
farne parte è proprio il Mmg. La CdS 
dovrebbe essere il vertice di una rete 
territoriale di tutti i medici di quel ter-
ritorio, non solo di un gruppo di medi-
ci. Invece per comodità si è fatto l’er-
rore di costruire le CdS attorno alle 
medicine di gruppo, lasciando fuori 
gli altri Mmg. Inoltre, nella pandemia, 
il flop delle Case della Salute è evi-
dente anche perché è un luogo che 
accentra troppe persone nelle sale 
comuni degli ambulatori dei Mmg. 
Purtroppo, i geni decisionali non han-
no capito niente e vogliono rilanciare 
questa strategia perdente, almeno 
per i medici. Alla fine si favorisce l’i-
naridimento culturale e professionale 

per mantenere il livello economico. 
Sappiamo che le CdS sono state pro-
gettate per una visibilità politica piut-
tosto che per quella sanitaria. Nel 
film Quo Vadis c’è una grande battu-
ta: “Il popolo crede a qualsiasi men-
zogna specie se fantastica”.

 þ Chi si ricorderà di loro?

E quei medici giovani che sono stati 
spediti in prima linea, nelle Usca, ne-
gli Ambulatori Covid e nella Continui-
tà Assistenziale, dove andranno a fini-
re, qualcuno si ricorderà di tutto quel 
lavoro che hanno fatto? Ci si ricorderà 
delle vite salvate e del filtro e della 
protezione data ai Colleghi territoriali e 
ospedalieri? Erano, per fortuna, in for-
za della giovane età, meno esposti, 
ma non per questo meno coraggiosi, 
perché comunque, anche questi, ave-
vano a casa qualcuno che gli aspetta-
va e che potevano comunque infetta-
re. E tutti noi, colleghi Mmg, abbiamo 
avuto dei grandi collaboratori in que-
sta schiera di giovani che si sono but-
tati nella mischia con il coraggio dei 
veterani. Se esiste un’etica professio-
nale e una qualche dignità medica do-
vremo trovare un lavoro fisso a tutti 
questi "ragazzi". “Soffia vento e vieni 
naufragio, almeno moriremo senza 
più il giogo sulle nostre spalle”.

Da un anno noi Mmg siamo in guerra contro il Covid-19, ma forse dovremmo chiamarla 
guerriglia anche perché, come combattenti, ci siamo spesso arrangiati, a modo nostro. 

Abbiamo perso più di 300 Colleghi: se avessimo potuto mettere in fila le loro bare, avremmo 
la fotografia di un cimitero di guerra. E ancora siamo con le teste abbassate,  
in trincea con i colpi che ci passano sopra e ogni tanto qualcuno va a segno

Alessandro Chiari - Segretario Regionale Emilia Romagna Fismu

Costretti a improvvisare 
in un Vietnam sanitario
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L a pandemia da Covid-19 ha 
prodotto molte nefaste con-
seguenze anche nella comu-

nicazione, dichiarando di fatto la 
crisi del giornalismo scientifico ora-
mai soppiantato dalle riflessioni di 
qualunque commentatore e 
dall’improvvisazione di molti croni-
sti e giornalisti di altri settori. Nel 
breve arco di tempo di dodici mesi, 
la ricerca scientifica e gli studi clini-
ci stanno producendo più osserva-
zioni, scoperte, nuovi farmaci e 
vaccini che in qualunque altro pe-
riodo della storia umana. Questa 
enorme quantità di nuove scoperte 
pone in maniera drammatica il te-
ma di quali siano le prove, le verità 
scientifiche alle quali i cittadini, i 
medici, l’autorità sanitaria, gli stu-
diosi e i media possano accedere 
con la ragionevole sicurezza di affi-
dabilità e credibilità.
“Il problema di una corretta infor-
mazione si pone in maniera cre-
scente anche alla luce di singolari 
prese di posizione di singoli indivi-
dui appartenenti o meno al mondo 
della Medicina - sottolinea Claudio 
Cricelli, Presidente Simg - che dif-
fondono informazioni frutto di opi-
nioni o credenze personali prive di 
qualunque fondamento scientifico. 
La diffusione di queste informazio-
ni, talvolta tese alla negazione delle 
conoscenze prodotte dalla comuni-

tà scientifica internazionale, genera 
perplessità e confusione nell’opi-
nione pubblica e nei cittadini, che 
sono disorientati e talvolta spinti ad 
applicare soluzioni, terapie empiri-
che o, peggio, a diffidare delle isti-
tuzioni scientifiche ufficiali”.

 þ La normativa dimenticata

“Pochi in questi mesi - precisa Cri-
celli - hanno ricordato che il nostro 
Paese si è dotato di una legge che 
afferma innanzitutto un principio di 
protezione della salute dei cittadini, 
la legge 24 dell’8 marzo 2017. Essa 
ha introdotto alcuni principi fonda-
mentali, che tutelano la sicurezza 
delle cure e della persona assistita 
e la responsabilità professionale di 
coloro che esercitano le professio-
ni sanitarie. Questa legge è costan-
temente dimenticata nei suoi prin-
cipi fondamentali in particolare 
quando dispone che “gli esercenti 
le professioni sanitarie, nell’esecu-
zione delle prestazioni sanitarie con 
finalità preventive, diagnostiche, te-
rapeutiche, palliative, riabilitative e 
di medicina legale, si attengono, 
salve le specificità del caso concre-
to, alle raccomandazioni previste 
dalle linee guida pubblicate ai sensi 
del comma 3 ed elaborate da enti e 
istituzioni pubblici e privati nonché 
dalle società scientifiche e dalle as-
sociazioni tecnico-scientifiche del-

le professioni sanitarie iscritte in 
apposito elenco istituito e regola-
mentato con decreto del Ministro 
della salute”. Gli esercenti le pro-
fessioni sanitarie sono pertanto ob-
bligati al rispetto delle disposizioni 
di legge, che definiscono la “re-
sponsabilità penale dell’esercente 
la professione sanitaria”. 
“Riteniamo pertanto che gli eser-
centi le attività sanitarie debbano 
rispondere sempre ed incondizio-
natamente al principio secondo il 
quale l’esercizio della Medicina è 
incompatibile con la negazione del-
le evidenze scientifiche e che l’i-
nosservanza di questo principio 
produca confusione e incertezza 
nei cittadini e quindi possa essere 
lesiva della loro salute - conclude 
Cricelli - In qualità di Società Medi-
co Scientifica accreditata ex legge 
24/2017 raccomandiamo pertanto 
ai cittadini ed ai professionisti sani-
tari di attenersi nella pratica quoti-
diana esclusivamente alle racco-
mandazioni provenienti dall’Autori-
tà Sanitaria pubblica ed alle indica-
zioni ispirate alle evidenze scientifi-
che diffuse dalle organizzazioni 
scientifiche accreditate che fonda-
no la loro attività sul rigore della ri-
cerca scientifica e della scrupolosa 
osservazione clinica, evitando di 
affidarsi alle opinioni di singoli pro-
fessionisti”.

“L’esercizio della Medicina è incompatibile con la negazione delle evidenze scientifiche. 
L’inosservanza di questo principio produce confusione e incertezza nei cittadini 
e quindi può essere lesiva della loro salute”. È quanto ha dichiarato di recente 

Claudio Cricelli, Presidente Simg

Chi nega le evidenze scientifiche  
non dovrebbe fare il medico
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L a pandemia causata da Co-
vid-19, con tutte le connes-
se problematiche sia in am-

bito sanitario che sociale ed eco-
nomico, ha creato in tutto il mon-
do la necessità di cambiamenti 
radicali e una accelerazione note-
vole verso l’applicazione di prati-
che digitali. Mentre il costo 
dell’assistenza sanitaria tradizio-
nale è diventato insostenibile, riu-
scire ad adottare misure di conte-
nimento della spesa senza pregiu-
dicare il livello di assistenza è di-
ventato assolutamente una priori-
tà.
Malattie croniche sempre più dif-
fuse e una popolazione più anzia-
na hanno già richiesto una tra-
sformazione epocale con il pas-
saggio da una medicina basata 
sulla diagnosi e sui trattamenti al-
la Medicina delle 4P (4P Medici-
ne): Predittiva, Preventiva, Per-
sonalizzata e Partecipativa. Il ter-
mine 4P Medicine è stato conia-
to dallo scienziato Leroy Hood, 
esperto di biotecnologie, uno dei 
principali protagonisti di questa 

trasformazione, convinto asser-
tore del passaggio culturale dalla 
“cura delle malattie” alla “gestio-
ne complessiva del benessere 
degli individui”. Hood sostiene 
che il concetto di paziente stan-
dard fra qualche anno verrà sosti-
tuito da quello di “individuo ge-
neticamente unico”, su cui cucire 
su misura l’approccio più corretto 
per preservare la sua salute o, 
meglio, il suo benessere. L’affer-
mazione di questo modello sarà 
favorita, e dipenderà, dallo svi-
luppo delle 3 tendenze: medicina 
sistemica, dati generati dagli indi-
vidui (IoT, social network) e rivo-
luzione digitale.
Le tecnologie dell’informazione e 
comunicazione sono assurte ad 
un ruolo pervasivo e strategico, 
in grado di modificare profonda-
mente le attività economiche del-
le imprese e il comportamento 
dei cittadini nei confronti dell’uti-
lizzo consapevole degli strumenti 
tecnologici. 
L’emergenza Covid-19 ha portato 
a riconsiderare anche in Italia il la-

voro agile (smart working) e un 
grande aiuto è arrivato dalla Tele-
medicina, che ha permesso tra le 
altre cose di meglio supportare i 
pazienti cronici, di sveltire gli in-
contri tecnici e burocratici e di 
salvare vite umane. 

 þ Una trasformazione 
dirompente

La crescente diffusione della 
Tecnologia dell’Informazione e 
Comunicazione (ICT) nella Sanità 
(Fascicolo Sanitario Elettronico, 
Cartella Clinica Elettronica, Tele-
medicina, Sistemi di Supporto al-
le Decisioni Cliniche, Stampa 3D, 
Intelligenza Artificiale, Chirurgia 
Robotica, App Biomedicali, Real-
tà Aumentata, ecc.) ha compor-
tato una trasformazione digitale 
dirompente (disruptive digital 
transformation) con il supera-
mento di ostacoli non solo strut-
turali, ma soprattutto culturali, ed 
ha visto nascere la cosiddetta Sa-
nità 4.0.
L’introduzione delle nuove tecno-
logie digitali è diventato quindi 

La crescente diffusione della Tecnologia dell’Informazione e Comunicazione (ICT)  
nel sistema sanitario richiede il superamento di ostacoli non solo strutturali, ma soprattutto 

culturali e l’interazione con sistemi di conoscenza. La recente pubblicazione: Sanità 4.0  
e Medicina delle 4P, cerca di dare un contributo in tal senso tentando di fare il punto  

della situazione attuale, aggregando i contributi di esperti nelle diverse discipline  
che sono coinvolte nella gestione della salute

Giancarlo De Leo
Consulente in Editoria Medico-Scientifica e Sanità Digitale

Socio e Segretario dell’Osservatorio Sanità Digitale dell’Associazione Italian Digital Revolution (AIDR)

Il risveglio digitale della sanità 
dal sonno analogico
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uno dei principali obiettivi 
in Sanità. 
Ma se la tecnologia porte-
rà significativi migliora-
menti nel settore sanita-
rio, anche in termini di as-
sistenza personalizzata 
(medicina di precisione), le 
sfide da affrontare non 
mancano. Una di queste è 
quella di integrare i dati 
che provengono da diversi 
sistemi informativi e per 
far ciò occorre sviluppare 
alti livelli di interoperabilità 
che consentirebbero di ge-
stire i cosiddetti grandi da-
ti (big data) con la dovuta 
tutela della riservatezza. 
Tutto ciò richiede ingenti 
investimenti, sia in termini 
di tempi sia in termini di 
costi anche per acquisire 
la formazione professiona-
le necessaria ad affrontare 
le nuove sfide poste dalla 
Sanità 4.0. 
Per avere un quadro chiaro ed 
esauriente è stato pubblicato di 
recente l’ebook “Sanità 4.0 e Me-
dicina delle 4P”, curato da Gaeta-
na Cognetti (Youcanprint, 2020). 
Questa pubblicazione vuole tenta-
re di fare il punto della situazione 
attuale aggregando i contributi di 
esperti nelle diverse discipline che 
sono coinvolte nella gestione della 
salute. Oltre a voler offrire uno 
specchio delle nuove tematiche 
innovative che stanno determinan-
do cambiamenti epocali nella 
scienza medica e nell’ organizza-
zione sanitaria, questo volume, 
non a caso affidato alla cura di una 
bibliotecaria, tenta di far rientrare 
la scienza della documentazione e 
dell ’ informazione scientif ica 
nell’ambito delle Tecnologie 
dell’Informazione e Comunicazio-
ne (ICT). Per primo in Italia, il com-

pianto medico Riccardo Macerati-
ni, un pioniere dell’informatica ap-
plicata alla medicina, ha ricono-
sciuto l’importanza, ancora abba-
stanza negletta nel nostro Servizio 
Sanitario Nazionale, del ruolo della 
documentazione scientifica, fuori 
dal consolidato stereotipo che im-
magina le biblioteche luoghi polve-
rosi dove si custodiscono vecchi 
volumi. In realtà le biblioteche, in 
particolare in ambito biomedico, 
hanno messo in linea risorse avan-
zate come la base dati PubMed 
(https: //pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/), quando ancora non esisteva 
il Web e neppure Internet e sono 
oggi al centro dell’evoluzione tec-
nologica che è parte integrante 
dei sistemi di conoscenza che le 
stesse gestiscono e senza cui non 
sarebbe possibile svolgere alcuna 
ricerca nè garantire cure appro-

priate ai pazienti. Un altro 
aspetto di questo ebook è 
il tentativo di reintrodurre 
la lingua italiana nella ter-
minologia correntemente 
utilizzata nell’ambito scien-
tifico e tecnologico ogget-
to dell’opera. L’ultimo 
aspetto innovativo di que-
sto testo è il tentativo di re-
alizzare uno strumento 
ipertestuale, pur essendo 
brevi i vari contributi, lad-
dove si è potuto questi so-
no stati collegati con altri 
documenti citati o sempli-
cemente correlati in modo 
da rendere la materia più 
ricca e potenzialmente più 
aggiornata. L’ebook si po-
ne pertanto l’obiettivo di 
contribuire allo sviluppo 
della consapevolezza relati-
va all’impatto dell’ICT e al-
la sua integrazione con la 
gestione delle conoscenze 
(documentazione, ontolo-

gie, web semantico, ecc.) recupe-
rando anche gli aspetti umanistici 
(ma non perciò meno rilevanti 
scientificamente) del rapporto con 
i pazienti, non più oggetto passivo 
di trattamenti sanitari ma, insieme 
al personale sanitario, protagonisti 
delle proprie scelte di salute.

• Estratto dell’articolo pubblicato 
su Italian Digital Revolution 
https://www.aidr.it/sanita-4-0-e-
medicina-delle-4p-il-risveglio-
digitale-dal-sonno-analogico/

• Link per acquistare ebook

(https://www.youcanprint.it/
medico-medicina-alternativa/
sanit-40-e-medicina-delle-
4p-9788831697750.html)

Bibliografia disponibile a richiesta

Copertina realizzata da Alessandra Carpino
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I n piena emergenza pandemi-
ca, con la sospensione delle 
attività ordinarie: visite specia-

listiche, di controllo, interventi di 
elezione; l’ampio mondo della “te-
lemedicina” è a poco a poco di-
ventato parte integrante del Servi-
zio Sanitario Nazionale quale ele-
mento concreto di innovazione or-
ganizzativa nel processo assisten-
ziale. Ci sono stati alcuni passaggi 
salienti.
Il Decreto Legge 8 aprile 2020 n. 
23 ha in primis previsto all’art. 38 
comma 4 che i medici di medicina 
generale (Mmg) e i pediatri di libera 
scelta (Pls) si dotino in autonomia 
di sistemi che consentano il contat-
to a distanza con i pazienti fragili e 
cronici gravi. 
Le Linee Guida Ministeriali 2020 
sulla Telemedicina1, in conformità 
al Rapporto Covid-19 n.12/2020 
dell’Istituto Superiore di Sanità2 
hanno definito gli indirizzi di ge-
stione delle televisite di controllo 
tra medico e assistito e dei tele-
consulti tra medico curante e me-
dici specialisti, al fine di garantire 
in sicurezza le comunicazioni a di-
stanza in tempo reale per il moni-
toraggio clinico domiciliare e in re-
sidenze protette o in carceri delle 

persone con patologie croniche 
stabilizzate, secondo i Lea (DPCM 
12 gennaio 2017), superando i di-
sagi correlati a lunghe liste d’atte-
sa e spostamenti gravosi, in parti-
colare per anziani e disabili. Le li-
nee guida definiscono anche le re-
gole amministrative per la rendi-
contazione, tariffazione e referta-
zione delle prestazioni in via tele-
matica. 
Per quanto concerne la responsa-
bilità riferita all’attività sanitarie 
svolta in telemedicina va posto 
l’accento che a queste attività si 
applicano tutte le norme legislati-
ve e deontologiche proprie delle 
professioni sanitarie, nonché i do-
cumenti di indirizzo di bioetica. 
Resta infine nella responsabilità 
del sanitario la valutazione, al ter-
mine di una prestazione erogata a 
distanza, sul grado di raggiungi-
mento degli obiettivi che la pre-
stazione stessa si prefiggeva, ov-
vero l’obbligo di riprogrammazio-
ne della prestazione in presenza 
nel caso di insufficienza del risul-
tato sia per cause tecniche sia per 
quelle legate alle condizioni del 
paziente. 
Televisita consente ai sanitari di 
effettuare una valutazione a di-

stanza di follow up per determina-
te tipologie di assistiti attraverso 
un portale dedicato o un sistema 
di videochiamata installato su un 
tablet o smartphone dell’assistito 
o suo caregiver e sul computer del 
sanitario. è di norma una video-
chiamata limitata alle attività di 
controllo a distanza che non ri-
chiedono un esame obiettivo, a 
giudizio del medico e previo con-
senso dell’assistito, a favore di as-
sistiti la cui diagnosi sia stata po-
sta già in una precedente prima 
visita in presenza, con esame 
obiettivo e gli accertamenti del 
caso. La videochiamata consente 
l’aggiornamento dell’anamnesi, 
ispezione, valutazione di parame-
tri rilevati da devices a domicilio 
dell’assistito, la trasmissione tele-
matica di referti e accertamenti 
laboratoristici, ecografici e radio-
logici oltre al colloquio tra medico 
e assistito e/o suo caregiver per 
aggiornare valutazioni e cure e 
fornire informazioni e supporto 
necessario. La televisita può es-
sere applicata anche nell’attività 
di follow up ambulatoriale specia-
listica, dei consultori familiari, dei 
servizi di salute mentale, ugual-
mente alla teleassistenza infer-

L’epidemia ha, di fatto, legittimato e sviluppato il ricorso a visite e consulti a distanza, 
grazie all’evoluzione delle tecniche digitali. Le Linee Guida Ministeriali 2020 sulla Telemedicina 

hanno definito gli indirizzi di gestione delle televisite di controllo tra medico e assistito 
e dei teleconsulti tra medico curante e medici specialisti

 Giulia Marin e Mauro Marin 
Distretto Sanitario (PN), Azienda Sanitaria Friuli Occidentale

Televisita e teleconsulto: 
identikit e normative
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mieristica distrettuale quando un 
assistito con patologia già nota ri-
chieda un percorso di telemonito-
raggio gestibile con valutazioni 
anamnestiche e trasmissione di 
immagini e parametri rilevati da 
devices domiciliari al fine di even-
tuali rivalutazioni e modifiche o in-
tegrazioni di cure. 
Teleconsulto è una videoconsu-
lenza di confronto a distanza tra 
medico curante e medici speciali-
sti riguardo alle condizioni clini-
che di un assistito, anche in diffe-
rita senza la sua presenza in vi-
deovisita, ma attraverso la condi-
visione telematica di suoi dati cli-
nici, referti, immagini e audio-vi-
deo. è un’attività programmata a 
domanda e non utilizzabile in si-
curezza per richieste in urgenza. Il 
teleconsulto contribuisce alla de-
finizione del telereferto redatto al 
termine della visita erogata all’as-
sistito dal medico curante, ma 
non dà luogo a un referto speciali-
stico a se stante, a differenza del-
la televisita o dell’accertamento 
diagnostico specialistico diretto 
all’assistito da parte del medico 
specialista per cui deve essere 
garantito il telereferto con firma 
digitale secondo normativa e con-
nessione al fascicolo sanitario 
elettronico e ai sistemi informati-
ci regionali.

 þ Le principali piattaforme 
e app disponibili 

La tabella 1 elenca le principali 
piattaforme e app disponibili per la 
telemedicina.
Si sconsiglia prudentemente l’ero-
gazione di prestazioni di telemedi-
cina nelle seguenti situazioni:
• Pazienti instabili con patologie 
acute o riacutizzazioni di patologie 
croniche in atto.
• Pazienti con patologie croniche e 
fragilità/disabilità per cui è impru-

dente la gestione a domicilio.
La valutazione finale degli stru-
menti idonei per il singolo pazien-
te spetta al medico curante. La 
trasmissione telematica di dati sa-
nitari richiede il consenso informa-
to dell’assistito ai sensi della legge 
n.219/2017, una revisione dei pro-
cessi organizzativi per definire 
quale parte di attività ambulatoria-
le di follow up può essere gestita 

in via telematica, la gestione di 
una rete sicura per la tutela dei da-
ti prevista dal Regolamento UE 
2016/679 e l’adozione dei patient-
reported outcomes elettronici nel-
la pratica clinica.

1. http://www.quotidianosanita.it/
allegati/allegato2602365.pdf

2. https://www.iss.it/rapporti-
covid-19 

TABELLA 1

Area di attività Link di connessione 

Videovisita 

1 https://www.liviconnect.com/it/

2 https://pro.paginemediche.it/

3 https://digitalhealthitalia.com/gestione-pazienti-cronici-
videovisita/

4 http://ilmiomedicoinrete.it/

5 https://davincisalute.com/

6 https://eumedweb.com/

7 https://www.visitamiapp.com/

Videoconsulto

1 https://televisita.sanita.toscana.it/

2
https://www.ospedaleniguarda.it/servizi-al-paziente/televisite
http://www.gaslini.org/assistenza-e-cura/attivita-sanitarie/
gad-gaslini-a-distanza-teleconsulto-e-telemonitoraggio/

3 https://ospedalesanraffaele.welcomedicine.it/

4 https://www.istituto-besta.it/televisita

5 https://www.salutelazio.it/lazio-doctor

Teleassistenza 

1 https://www.telesan.it/it/telesoccorso-e-teleassistenza-
domiciliare/

2 www.onetouch24.it

3  http://www.telecareh24.it/servizi/pneumologia/

4 https://www.comarch.it/healthcare/

5 https://www.cardiologicomonzino.it/it/page/monitoraggio-
multiparametrico-cardiorespiratorio/214/

Esempi di link per televisita, telemonitoraggio 
e teleconsulto medico
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“ Non possiamo permetterci di 
commettere l’errore di investi-
re per mantenere l’esistente o 

tentare di recuperare ritardi su politi-
che ormai obsolete alla luce della di-
rompente innovazione che caratteriz-
za il settore; è, invece, necessario 
creare le condizioni per la transizione 
verso un nuovo e innovativo modello 
di servizio sanitario: un modello che 
risulti efficace ed efficiente anche fra 
10 o più anni”. è questa l’esortazione 
che viene dal 16esimo Rapporto re-
datto dai ricercatori del CREA Sanità 
in cui vengono analizzati tutti i vulnus 
del nostro Ssn alla luce dell’esperien-
za pandemica. L’emergenza Covid-19 
ha creato consapevolezza su alcuni 
pregi, ma anche su alcuni significativi 
limiti del Ssn: limiti, peraltro, noti da 
tempo e persistenti a causa del falli-
mento di alcune azioni rimaste mera-
mente sulla carta, quale quella del 
potenziamento dell’assistenza prima-
ria. Non si può pensare che l’inerzia 
delle politiche sanitarie sia casuale: 
è, piuttosto, ascrivibile ad una man-
canza di vision; ed in mancanza di vi-
sione prospettica si determina il ri-
schio di rimanere sempre schiavi di 
una gestione del settore sanitario in 
“continua emergenza”, con costi 
economici e umani che si sono dimo-
strati significativi. Il momento, per il 
Ssn italiano, è topico; prima di tutto 
per effetto del probabile arrivo di in-

genti risorse: senza una chiara pro-
gettualità, e un adeguato orizzonte 
temporale, il rischio immediato e 
concreto è quello di sprecare le risor-
se in investimenti inutili; e, in definiti-
va, di provocare il “suicidio” del Ssn.
Non si può equivocare sul significato 
del termine investimento; un mero 
impegno di risorse in conto capitale 
non rappresenta di per sé un reale 
“investimento”; un investimento è 
tale se permette di sviluppare pro-
gettualità capaci di generare un 
“rendimento” al Ssn, e a tutto il si-
stema Paese: in termini di salute, 
produttività ed efficienza; il “rendi-
mento” è, altresì, condizione neces-
saria affinché il debito che si creerà 
possa essere onorato in futuro sen-
za gravare ulteriormente sulle prossi-
me generazioni.

 þ Quali investimenti?

Per investire in modo oculato è ne-
cessario avere una visione ben strut-
turata, che può definirsi solo con un 
apporto corale di idee, abbandonan-
do un diffuso conformismo che si 
nasconde dietro slogan a volte ondi-
vaghi e spesso non supportati da 
evidenza scientifica; ci vuole anche 
piena consapevolezza sul fatto che 
la programmazione delle azioni deve 
essere “ancorata” alla vision di siste-
ma. Anche se i tempi oramai strin-
gono, CREA Sanità propone che si 

abbia il coraggio di uscire dalla logica 
top-down, ovvero da quella della 
mera ripartizione dei Fondi su capito-
li di spesa (che storicamente si è di-
mostrata politica inefficace ed ineffi-
ciente); che si sviluppi, invece, un al-
goritmo trasparente per misurare il 
rendimento atteso (per il Ssn e per il 
Paese) delle progettualità; sulla base 
di questo, vengano prioritarizzati tut-
ti i progetti (appartenenti alle aree 
strategiche quali l’Assistenza prima-
ria, la digitalizzazione, l’ammoderna-
mento infrastrutturale, ma anche e 
soprattutto la ricerca, e non solo di 
queste) che potranno essere traspa-
rentemente raccolti promuovendo, 
bottom-up, una gara di idee.
Questo approccio, secondo CREA 
Sanità, sembra l’unico foriero di in-
nescare un processo virtuoso, per-
ché costringerebbe a consolidare la 
vision di sistema e a indirizzare la 
programmazione, limitando il rischio 
di logiche a silos e sprechi: tutte 
condizioni davvero essenziali per 
non sprecare l’opportunità, forse ir-
ripetibile, che si è generata a segui-
to della pandemia.

Nel 16esimo Rapporto redatto dai ricercatori del CREA Sanità si sottolinea il momento topico  
che attraversa il nostro il Ssn, prima di tutto per effetto del probabile arrivo di ingenti risorse. 
Motivo per cui “senza una chiara progettualità e un adeguato orizzonte temporale” si rischia 

di sprecare le risorse con investimenti inutili e di provocare il ‘suicidio’ del  Servizio Sanitario Nazionale

Oltre l’emergenza per 
una nuova visione del nostro Ssn 

Attraverso il presente 
QR-Code è possibile 
visualizzare con 
tablet/smartphone 
il pdf del 16° 
Rapporto Sanità

https://www.md-digital.it/site/files/pdf/8257.pdf
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AggiornAmenti

L a salute psicologica può 
avere un impatto positivo 
o negativo sulla salute di 

una persona e sui fattori di ri-
schio per malattie cardiovascola-
ri? Sul tema l’American Heart As-
sociation ha pubblicato uno sta-
tement per suggerire semplici 
passaggi per selezionare e, in de-
finitiva, migliorare, la salute psi-
cologica di pazienti con malattia 
cardiovascolare (MCV) o a ri -
schio cardiovascolare. 
Gli autori affermano che vi sono 
prove crescenti che depressio-
ne, stress cronico, ansia, rabbia, 
pessimismo e insoddisfazione 
sono fattori associati a risposte 
biologiche potenzialmente dan-
nose. Queste includono irregola-
rità della frequenza cardiaca e 
del ritmo, aumento dei disturbi 
digestivi, ipertensione e infiam-
mazione, ridotto flusso sangui-
gno al cuore.
Anche l’effetto cumulativo dei 
fattori di stress quotidiani e l’e-
sposizione a eventi traumatici 
può aumentare il rischio di MCV. 
Le autosegnalazioni dei pazienti 
sullo stress generale e correlato 
al lavoro sono state associate a 
un aumento del rischio fino al 
40% di sviluppare MCV. Inoltre 
la salute psicologica negativa è 
associata a comportamenti che 
aumentano il rischio, per esem-

pio fumo, livelli insufficienti di at-
tività fisica, dieta malsana, so-
vrappeso e mancata aderenza te-
rapeutica. 

 þ Misure di screening 
Possono essere utilizzate sem-
plici misure di screening per va-
lutare lo stato di salute mentale, 
ma non solo: considerare la salu-
te psicologica è consigliabile nel-
la valutazione e nella gestione 
dei pazienti a rischio CV e con 
malattia conclamata. D’altra par-
te, un profilo psicologico positivo 
è associato ad un minor rischio 
di malattie cardiovascolari e mor-
talità.
Il gruppo di studio consiglia lo 
screening regolare della salute 
mentale, osservando che la tera-
pia psicologica e i programmi 
mente-corpo possono portare a 
una migliore salute dell’apparato 
CV. I programmi includono la tera-
pia cognitivo-comportamentale, 
la psicoterapia, gli approcci alla 
gestione dell’assistenza collabo-
rativa, la terapia per la riduzione 
dello stress e la meditazione.

 þ Una nota positiva 
Gli studi hanno anche dimostrato 
che una salute psicologica positi-
va è associata a un minor rischio 
di MCV e ad una maggiore proba-
bilità di comportamenti salutari 

benefici. Questi includono la ces-
sazione dal fumo, l’implementa-
zione dell’attività fisica, un’ali-
mentazione sana, una maggiore 
aderenza ai farmaci, ai controlli 
regolari e agli screening. Le per-
sone con una migliore salute 
mentale tendono anche ad avere 
relazioni sociali e connessioni po-
sitive, che possono facilitare un 
adattamento più sano alle sfide 
della vita. 
“Auspichiamo che i medici rico-
nosceranno che dobbiamo consi-
derare non solo la malattia speci-
fica del paziente, ma anche la sua 
salute psicologica - ha affermato 
Glenn N. Levine, chief dello state-
ment. “Per esempio, i pazienti 
depressi hanno meno probabilità 
di assumere i farmaci che prescri-
viamo. Proprio come valutiamo e 
trattiamo fattori di rischio cardia-
co convenzionali, così dovremmo 
valutare e affrontare i fattori psi-
cologici, che possono anche ave-
re un impatto negativo sui nostri 
pazienti. A causa dello stress psi-
cologico a cui sono sottoposti le 
persone in epoca Covid-19 il te-
ma è ancora più importante; ma 
indipendentemente da ciò, è tem-
po che riconosciamo che dovrem-
mo sforzarci di trattare non solo 
la malattia, ma il paziente e la per-
sona nel suo insieme”, ha aggiun-
to Levine.
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È di recente pubblicazione la 
nuova Monografia degli 
Annali dell’Associazione 

Medici Diabetologi (AMD) che al-
la luce delle nuove acquisizioni 
scientifiche tratta dei “Profili assi-
stenziali nei soggetti con DM1 e 
DM2 in relazione al rischio cardio-
vascolare”.
Le Linee Guida ESC del 2019, 
pubblicate in collaborazione con 
EASD (European Association for 
the Study of Diabetes), hanno ri-
classificato il rischio CV nelle per-
sone con diabete di tipo 1 e di ti-
po 2. Il rischio viene suddiviso, in 
base alla durata della malattia e al-
le comorbilità, agli eventi CV e ai 
fattori di rischio presenti, in mo-
derato, alto e altissimo, piuttosto 
che considerare semplicemente 
la presenza o meno di diabete, o 
distinguere solo i pazienti tra quel-
li in prevenzione primaria o secon-
daria, riportando l’attenzione alla 
storia di malattia delle persone 
con diabete.
Con questa analisi si è applicata la 
stratificazione del rischio CV nel 
mondo reale dei diabetici mirando 
a valutare per ogni livello di rischio:
* qualità di cura;
* approcci terapeutici ed uso dei 
farmaci con beneficio CV e renale;
* outcome raggiunti;
* identificare i bisogni inevasi dei 
soggetti con DM1 e DM2.

 þ Dati emersi
L’analisi ha evidenziato che delle 
oltre 490 mila persone con diabe-
te monitorate ogni anno nei Cen-
tri di diabetologia italiani, il 65% 
dei soggetti con DM1 e più del 
78% dei soggetti con DM2 sono 
a rischio molto alto di sviluppare 
un evento cardiovascolare. La 
causa è da ricercarsi in un sottou-
tilizzo dei farmaci antidiabetici 
con azione specifica nella preven-
zione del rischio CV, il cui impie-
go è raccomandato dalle linee 
guida europee.
Dagli Annali emerge che solo il 
10% dei soggetti con DM2 risulta 
in trattamento con gli inibitori 
SGLT2 e solo il 6% con i GLP1-
RA. Di contro, il 70% dei pazienti 
è in trattamento con la metformi-
na, oltre il 20% con un inibitore 
del DPP-IV e circa il 16% con le 
sulfaniluree, mostrando una certa 
resistenza rispetto all’utilizzo delle 
terapie innovative raccomandate 
come prima scelta di trattamento 
per i soggetti esposti a rischio 
cardiovascolare elevato o molto 
elevato.

 þ Commenti
“La fotografia scattata dall’analisi 
AMD evidenzia una non completa 
traduzione nella pratica clinica di 
ciò che dimostrano i risultati dei 
trial di sicurezza CV. Solo una esi-

gua percentuale delle persone 
con diabete a rischio molto eleva-
to di danno cardiovascolare risulta 
in trattamento con un SGLT2-i e 
con un GLP1-RA, classi di farmaci 
che hanno mostrato i maggiori be-
nefici in termini di riduzione del ri-
schio CV” - ha commenta Basilio 
Pintaudi, Coordinatore del Grup-
po di Lavoro AMD Real World Evi-
dence. “Sulla base del “Q Score” 
in grado di predire l’incidenza suc-
cessiva di eventi cardiovascolari, 
l’analisi ha poi valutato la qualità di 
cura complessiva ed è emerso 
che ad una qualità di cura più bas-
sa corrisponde un maggiore ri-
schio cardiovascolare”. 
“Le previsioni ci dicono che le 
persone con diabete tenderanno 
ad aumentare e aumenterà il nu-
mero di pazienti a rischio CV più 
elevato - ha affermato Paolo Di 
Bartolo, Presidente AMD. “Si 
tratta di una sfida alla quale il no-
stro Ssn deve essere in grado di 
rispondere attraverso soluzioni 
strategiche costo-efficaci. è au-
spicabile superare e vincere l’i-
nerzia terapeutica così da mettere 
in atto una pratica clinica più con-
forme a quanto le evidenze scien-
tifiche dimostrano in modo non 
più equivocabile: le nuove terapie 
sono in grado di cambiare la storia 
del diabete, aiutando a tenere sot-
to controllo la malattia e scongiu-
rare gravi complicanze”. 

Fonte

• Annali AMD - Profili assistenziali 
nei soggetti con DM1 e DM2 in 
relazione al rischio cardiovascolare 
(https://aemmedi.it)
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C on il progredire della pande-
mia Covid-19 emergono da-
ti sempre più numerosi su 

sintomi e complicanze multiorgano 
prolungati oltre il periodo iniziale di 
infezione acuta e di malattia. L’elen-
co dei sintomi persistenti e nuovi se-
gnalati dai pazienti è ampio e include 
tosse cronica, dispnea, senso di co-
strizione toracica, disfunzione cogni-
tiva, astenia, fatigue. le implicazioni 
e le conseguenze di queste manife-
stazioni cliniche stanno diventando 
un problema crescente.
Il National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE) e la Scot-
tish Intercollegiate Guidelines Net-
work e il Royal College of General 
Practitioners ha pubblicato le linee 
guida sulla gestione e l’assistenza 
dei pazienti con conseguenze a lun-
go termine di Covid-19.

 þ Definizioni 
Nelle LG vengono fornite due defi-
nizioni di Covid-19 post-acuta: 
1. Covid-19 sintomatica: pazienti 
con sintomi tra 4 e 12 settimane 
dopo l’inizio dei sintomi acuti; 
2. sindrome post Covid-19 pazienti 
con sintomi per più di 12 settima-
ne dopo l’inizio dei sintomi acuti. 
Il documento suggerisce di indagare 
all’interno del rapporto medico-pa-
ziente come la vita e le attività della 
persona (lavoro, istruzione, mobilità, 
indipendenza) siano state influenzate 

dalla sindrome Covid-19, discutendo 
sull’esperienza e sugli eventuali sen-
timenti di preoccupazione o ango-
scia. “Ascolta le loro preoccupazioni 
con empatia e riconosci l’impatto 
della malattia sulla loro vita quotidia-
na, ad esempio sentimenti di isola-
mento sociale, lavoro, istruzione e 
benessere” - si legge nelle LG.

 þ Indagini cliniche 
Le LG forniscono raccomandazioni 
per le indagini cliniche che includono:
• esame emocromocitometrico 
completo, funzionalità epatica e re-
nale, ferritina, funzionalità tiroidea, 
PCR, BPN;
• test di tolleranza all’esercizio (regi-
strazione del livello di dispnea, fre-
quenza cardiaca e saturazione di O2).
Per i pazienti con sintomi posturali, 
per esempio palpitazioni o vertigini 
in posizione eretta, eseguire regi-
strazioni della PA e della frequenza 
cardiaca da sdraiato e in piedi (test 
attivo in piedi di 3 minuti o 10 minu-
ti se si sospetta una sindrome da 
tachicardia posturale o altre forme 
di disfunzione autonomica). Viene 
raccomandata una Rx torace a tutti 
i pazienti entro 12 settimane dopo 
l’infezione acuta se presentano sin-
tomi respiratori persistenti.
Viene suggerito l’invio urgente alla 
valutazione psichiatrica per sogget-
ti con sintomi psichiatrici gravi od a 
rischio di autolesionismo o suicidio.

Considerare anche terapie psicolo-
giche se i pazienti presentano an-
sia e depressione lieve o l’invio a 
una consulenza psichiatrica se 
hanno esigenze più complesse.
Dopo aver escluso complicazioni 
acute o pericolose per la vita e dia-
gnosi alternative, andrebbe consi-
derato di indirizzare i pazienti a un 
servizio di valutazione multidisci-
plinare integrato (se disponibile) in 
qualsiasi momento a partire da 4 
settimane dopo l’inizio del Co-
vid-19 acuto per ulteriori indagini.

 þ La strada è ancora lunga
Gli esperti sottolineato che le lacune 
nella conoscenza della malattia ri-
mangono considerevoli e commen-
tano che va ancora compreso per-
ché dopo l’infezione, l’impatto varia 
dal pieno recupero a sintomi debili-
tanti gravi e persistenti che interes-
sano più organi e la salute mentale.
Le linee guida dovranno dunque in-
cludere una revisione completa dei 
sintomi e della patologia a lungo ter-
mine da Covid-19 nel corso del tem-
po. L’aggiornamento delle linee gui-
da con la comprensione delle basi 
biologiche dei sintomi clinici post-
acuti di Covid-19 e i dettagli sui ser-
vizi di recupero e riabilitazione sa-
ranno essenziali per fornire un’assi-
stenza personalizzata e basata 
sull’evidenza per questi pazienti.
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U n aspetto fondamentale 
per combattere la malat-
tia di Alzheimer è la dia-

gnosi precoce. Il tema è stato ap-
profondito nel corso dell’ultimo 
congresso della Società Italiana di 
Neurologia dal Prof. Alessandro 
Padovani, Direttore Clinica Neu-
rologica, Università degli Studi di 
Brescia. “Non solo è importante 
individuare i soggetti a rischio, ma 
ancora di più è individuare coloro 
che hanno già la malattia prima 
ancora che siano evidenti i primi 
sintomi. In altre parole, per un 
trattamento mirato ed efficace il 
tempo è prezioso anche per la 
malattia di Alzheimer” - ha affer-
mato Padovani.
“Un gruppo di ricercatori svedesi 
ha individuato una proteina nel 
plasma, p-Tau217, che risulta cor-
relata alle alterazioni neuropatolo-
giche tipiche della malattia, dimo-
strando che elevati valori predico-
no la presenza della malattia con 
una accuratezza superiore all’80%. 
In altre parole, si avvicina il tra-
guardo di una diagnosi mediante 
un prelievo ematico”. 
Non solo. Diversi studi pubblicati 
ultimamente hanno confermato la 
possibilità di caratterizzare diver-
se proteine nel plasma correlate 
alla malattia di Alzheimer quali i 
neurofilamenti, la proteina gliale 
fibrillare, i frammenti d’amiloide, 

alcune citochine, le quali potreb-
bero essere utilizzate quali marca-
tori surrogati per valutare l’effica-
cia di farmaci permettendo in 
questo modo di monitorare even-
tuali trattamenti oppure di combi-
nare diversi trattamenti in forma 
“personalizzata”. 
Anche le neuroimmagini rivestono 
un ruolo fondamentale nel percor-
so diagnostico. L’utilizzo della PET 
FDG è in grado di predire l’accu-
mulo della amiloide nel cervello e 
risulta di grande utilità nell’identifi-
care anche altre forme di decadi-
mento cognitivo anche iniziale. 
Di grande interesse i dati italiani 
che sottolineano l’utilità di combi-
nare marcatori diversi per una 
maggiore accuratezza diagnostica 
proponendo di associare la PET 
per l’amiloide e i biomarcatori li-
quorali per una precisa identifica-
zione di pazienti in fase iniziale. 
Diversi studi hanno caratterizzato 
altre forme di demenza meno no-
te ma comunque frequenti quali la 
demenza fronto-temporale: sono 
state individuate alcune caratteri-
stiche specifiche, usando la RMN, 
a carico della sostanza grigia e del 
cervelletto che permetterebbero 
di identificare alcune forme parti-
colari associate al gene C9ORF. 
Meritevole infine nell’ambito della 
diagnosi precoce, lo studio di un 
gruppo multicentrico che ha indi-

viduato mediante l’utilizzazione di 
un sofisticato strumento EEG al-
cune alterazioni della organizza-
zione corticale che permettereb-
bero di differenziare la malattia di 
Alzheimer dalla demenza fronto-
temporale. 

 þ Sintomatologia psichiatrica
Un aspetto spesso trascurato ri-
guarda la sintomatologia psichia-
trica o mentale. Infatti, molti casi 
all’esordio non manifestano di-
sturbi mnesici o cognitivi mentre 
invece manifestano alterazioni del 
comportamento, come riportato 
dallo studio della Prof.ssa Cagnin 
di Padova e coll. secondo il quale 
circa il 50% delle manifestazioni 
psichiatriche in tarda età sono ri-
conducibili a patologia neurode-
generativa.

 þ Trattamenti disponibili 
“Per ora dobbiamo limitarci a som-
ministrare anticolinesterasici e me-
mantina, ma non sarà per molto. 
Diversi studi hanno confermato 
che la somministrazione di terapie 
biologiche per mezzo di anticorpi 
contro l’amiloide così come di far-
maci in grado di interferire con il 
metabolismo di questa proteina, 
non solo riduce l’accumulo di plac-
che senili e la degenerazione neu-
rofibrillare, ma soprattutto migliora 
la progressione della malattia” - 
conclude Alessandro Padovani.
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I n Italia le persone con proble-
mi di udito sono 7 milioni 
(11.7% della popolazione) e 

tra gli over65 l’ipoacusia riguarda 
una persona su tre. Solo il 31% 
della popolazione ha effettuato un 
controllo dell’udito negli ultimi 5 
anni, mentre il 54% non l’ha mai 
fatto. Il 25% di coloro che potreb-
bero averne beneficio usa l’appa-
recchio acustico, nonostante l’87% 
di chi ne fa uso, dichiari migliorata 
la propria qualità di vita. Il proble-
ma è diffusamente sottovalutato 
e non esiste un programma di 
screening e prevenzione uditiva 
nell’adulto. Identificare l’ipoacusia 
nelle fasi iniziali potrebbe evitare 
gli esiti avversi sostanziali.
La perdita dell’udito non trattata è 
infatti un importante fattore di ri-
schio per altre patologie (iperten-
sione, diabete, demenza, depres-
sione), così come per un aumento 
dei costi correlati. Tuttavia, i pa-
zienti con perdita dell’udito sono 
riluttanti a rivelarlo ed è una con-
dizione che i medici spesso non 
sospettano, si sentono a disagio 
ad indagare o non considerano 
importante nonostante il crescen-
te riconoscimento dell’impatto 
sulla salute. In effetti, il 75% della 
perdita dell’udito rimane sottodia-
gnosticata e sottotrattata. I test di 
screening comuni possono identi-
ficare efficacemente i pazienti 

con ipoacusia ma raramente ven-
gono utilizzati. Ma se richiesto, i 
pazienti discuteranno con il loro 
curante e seguiranno le racco-
mandazioni terapeutiche note per 
essere efficaci. Su queste rifles-
sioni l’Università del Michigan ha 
condotto lo studio “Effective hea-
ring loss screening in primary ca-
re”, progettato per affrontare la 
mancanza di dati sullo screening 
della perdita dell’udito. 

 þ La ricerca
La ricerca è stata condotta nel set-
ting della medicina di famiglia. Du-
rante tutte le visite di pazienti di età 
≥55 anni per altre problematiche, 
un avviso elettronico ha incoraggia-
to i medici a porre un’unica doman-
da: “Hai difficoltà con l’udito?”.
L’intervento ha aumentato signifi-
cativamente l’identificazione e l’in-
vio allo specialista dei pazienti a ri-
schio di perdita dell’udito.
Dal canto loro gli audiologi hanno 
affermato che l’85% dei pazienti 
segnalati aveva una perdita dell’u-
dito, la maggior parte dei quali lie-
ve. Una lieve perdita dell’udito può 
avere un impatto negativo sul red-
dito, funzione cognitiva, salute fisi-
ca, depressione, interazione socia-
le e qualità della vita, aumentando 
la dipendenza dai sistemi di sup-
porto sociale, difficoltà di comuni-
cazione, ricoveri ospedalieri. 

Il risultato PTA (media della soglia 
dei toni puri): perdita di 25 decibel 
all’orecchio migliore e di 30,7 deci-
bel all’orecchio peggiore - ha con-
fermato che la perdita dell’udito è 
stata identificata in una fase preco-
ce. Ciò aumenta le possibilità che il 
trattamento (apparecchi acustici, 
ecc) possa ridurre le sequele. Que-
sto è particolarmente vero poiché 
l’impatto di una lieve perdita dell’u-
dito è maggiore in ambienti rumo-
rosi del mondo reale rispetto agli 
ambienti di test silenziosi in cui so-
no stati ottenuti i valori medi. Va 
sottolineato che una diminuzione di 
6 decibel della PTA equivale a un 
raddoppio dell’impatto della perdita 
dell’udito nella vita.

 þ Possibili interventi
I ricercatori propongono una serie di 
potenziali interventi per migliorare lo 
screening nelle cure primarie, tra cui 
una maggior formazione del medico 
o un maggiore utilizzo di altro perso-
nale (infermieri, assistenti, ecc).
La ricerca conferma che il costo 
degli apparecchi è la ragione più 
comune per cui i pazienti non li uti-
lizzano (il Servizio sanitario nazio-
nale italiano fornisce, tramite le 
aziende convenzionate, apparecchi 
acustici di base alle persone con 
invalidità civile riconosciuta pari o 
superiore al 34%).
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L a pandemia SARS-CoV-2 ha 
sollevato tra i medici molte 
domande sulla gestione dei 

pazienti con broncopneumopatia 
cronica ostruttiva (BPCO), soprat-
tutto se sia necessario o meno 
modificare la terapia. Data la somi-
glianza dei sintomi sono sorti an-
che interrogativi sul riconoscimen-
to e la differenziazione della Co-
vid-19 dalla BPCO. 
La Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease (GOLD) 
ha pubblicato il documento “The 
2020 GOLD Science Committee 
Report on COVID-19 and Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease”. 
Sulla base delle revisioni della let-
teratura propone una panoramica 
sulla gestione dei pazienti con 
BPCO durante la pandemia Co-
vid-19. Di seguito pubblichiamo 
una sintesi dei punti più significa-
tivi.

 þ Key points
Non è ancora chiaro se i pazienti 
con BPCO abbiano un rischio 
maggiore di contrarre l’infezione 
da SARS-CoV-2. Durante i picchi 
di Covid-19, la spirometria deve 
essere utilizzata solo quando è 
essenziale per la diagnosi di 
BPCO e/o per valutare lo stato 
della funzionalità polmonare per 
procedure interventistiche o chi-
rurgiche. 

I pazienti con BPCO devono se-
guire le misure di controllo delle 
infezioni di base, tra cui il distan-
ziamento fisico, il frequente lavag-
gio delle mani e l’uso di una ma-
scherina o di una copertura per il 
viso. I pazienti devono rimanere 
aggiornati sulle vaccinazioni ap-
propriate, in particolare per quan-
to riguarda la vaccinazione antin-
fluenzale annuale. 
Sebbene i dati siano limitati, i cor-
ticosteroidi inalatori, i broncodila-
tatori a lunga durata d’azione, il ro-
flumilast o i macrolidi devono con-
tinuare ad essere utilizzati come 
indicato per la gestione stabile 
della BPCO. Gli steroidi sistemici 
e gli antibiotici devono essere 
usati nelle riacutizzazioni della 
BPCO secondo le indicazioni 
usuali. I pazienti devono continua-
re a prendere i loro farmaci respi-
ratori orali e inalatori per la BPCO 
come indicato, poiché non ci sono 
prove che i farmaci per la BPCO 
debbano essere modificati.

 þ Pazienti BPCO con Covid-19
Differenziare i sintomi dell’infezio-
ne da Covid-19 dai sintomi cronici 
sottostanti o da quelli di una riacu-
tizzazione acuta della BPCO può 
essere difficile. In caso di sospet-
to per Covid-19, è necessario 
prendere in considerazione il test 
per SARS-CoV-2. 

I pazienti che hanno sviluppato 
Covid-19 da moderata a grave, in-
cluse la necessità di ricovero e 
l’insorgenza di polmonite, devono 
essere trattati con approcci far-
macologici in evoluzione come 
appropriato, inclusi remdesivir, 
desametasone e anticoagulanti. 
La gestione dell’insufficienza re-
spiratoria acuta dovrebbe include-
re un’appropriata integrazione di 
ossigeno, posizione prona, venti-
lazione non invasiva e strategia 
protettiva polmonare nei pazienti 
con BPCO e sindrome da distress 
respiratorio acuto grave. 
I pazienti che hanno sviluppato 
Covid-19 asintomatico o lieve de-
vono essere seguiti con i consue-
ti protocolli BPCO.
I pazienti che hanno sviluppato un 
Covid-19 moderato o peggiore de-
vono essere monitorati più fre-
quentemente e accuratamente ri-
spetto ai normali pazienti con 
BPCO, con particolare attenzione 
alla necessità di ossigenoterapia.
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Oggi è morto Andrea, ottantenne, atletico sempre 
stato bene, trattato da anni per ipertensione arterio-
sa e per ipercolesterolemia. Ha subito il mese scorso 
un intervento di resezione del sigma per una neopla-
sia stenosante metastatizzata. Alla dimissione il pa-
ziente è stato inviato dai chirurghi in oncologia dove è 
stato preso in carico. Le condizioni sono rapidamen-
te peggiorate, Andrea non si alimentava più e nono-
stante la spettanza di vita fosse chiaramente molto 
breve è stato inviato in chirurgia per l’applicazione di 
un catetere venoso centrale, sono stati chiesti esami 
ematochimici e radiologici di controllo, si è fissato un 
appuntamento per una visita psicologica, per una vi-
sita dal fisioterapista, una visita dalla nutrizionista e 
per una RM al ginocchio destro. Tutto questo a un 
paziente ignaro della sua reale situazione con un do-
lore al ginocchio dovuto ad una più che evidente ten-
dinite del quadricipite. I familiari si sono prodigati a 
trasportare il paziente a fare gli accertamenti, natural-
mente non hanno tenuto conto dei miei suggerimen-
ti così come non ne ha tenuto conto l’oncologa che 
lo seguiva. Il medico di medicina generale spesso in 
questi casi viene estromesso dalla gestione del ma-
lato e ci si affida agli specialisti. Il paziente che ho as-
sistito per decenni non ha avuto il suo medico curan-
te proprio quando ne avrebbe avuto più bisogno.

Martedì

• Cocainomane, psicotico, in turismo sessuale, mi 
telefona dalla Tailandia dove ha passato un periodo 
di vacanza, mi chiede come deve comportarsi al ri-
entro in Italia considerata l’epidemia da coronavirus.
• Settantottenne abituato alle sale da ballo: “Dot-
tore, da circa una ventina d’anni nei posti dove si 
balla, che di solito hanno anche soffitti bassi, han-
no aumentato i toni bassi e i volumi della musica, 
il tutto mi rimbomba in testa, cosa posso fare?”. 

Mercoledì

Siamo in piena emergenza per l’epidemia da Corona-
virus, i bollettini che riportano il numero degli infetti 
peggiorano di giorno in giorno e peggiora di giorno in 
giorno il nostro lavoro. L’epidemia ha messo in mag-
giore evidenza quanto da sempre sapevamo. 
1. La bassa considerazione che la politica e la burocra-
zia hanno della nostra professione: pur sapendo be-
nissimo che siamo il primo fronte non ci hanno fornito 
dispositivi di protezione individuale efficaci e in tempo 
utile. Il sottoscritto ha ritirato venti giorni fa un sac-
chettino di mascherine da consegnare ai pazienti sin-
tomatici, quindici giorni fa una scatola di guanti in latti-
ce e cinque camici di carta monouso. Tre giorni fa so-
no stato invitato a ritirare un paio di occhiali protettivi. 
2. La confusione organizzativa a livello burocrati-
co: riceviamo le stesse e-mail, stralci delle stesse 
e-mail, linee guida e disposizioni operative da più 
uffici, su più caselle di posta. Nessuno si fa carico 
di coordinare il tutto e di eliminare le ripetizioni ob-
bligandoci a leggere decine di pagine ripetute co-
me se nel frattempo non avessimo altro da fare. 
3. La dimostrazione che il rilascio dei piani terapeutici 
per numerosi farmaci così come l’accesso ai centri 
antidiabetici ha significato burocratico. Il rinnovo dei 
piani terapeutici e l’accesso ai centri diabetologici è 
stato rinviato per l’emergenza dimostrando che pro-
babilmente se ne può fare a meno. Intanto questa 
procedura, tipicamente italiana, ha espropriato negli 
anni competenze e abilità alla medicina generale, 
provocando una sorta di analfabetismo di ritorno rela-
tivo al trattamento di alcune patologie, estremamen-
te dannoso e inaccettabile in situazioni come questa. 
4. L’afflusso ai nostri ambulatori è drasticamente 
diminuito per paura del contagio. Ancora una di-
mostrazione dell’abuso quotidiano delle presta-
zioni della medicina generale. 
5. La drastica diminuzione degli accessi ha sottoli-
neato anche come sia importante che il paziente 

Giuseppe Maso

Medico di famiglia - Venezia
Prof. di Medicina di Famiglia, Università di Udine

La settimana di un medico di famiglia
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sia guidato e che vengano programmati i controlli. 
Patologie croniche in persone che assumono più 
farmaci hanno bisogno di essere seguite con proto-
colli definiti. Se questa emergenza durerà a lungo 
vedremo effetti collaterali di farmaci, patologie 
scompensate e complicazioni che si sarebbero po-
tute evitare. La politica si deve rendere conto che 
un sistema sanitario efficace e sostenibile ci può 
essere solo con una medicina di famiglia di qualità 
e questo si ottiene non espropriando la disciplina 
ma valorizzandola con una formazione specialistica 
di alto profilo che non può essere che accademica. 

Giovedì

L’altro giorno mi ha telefonato una paziente chie-
dendomi l’impegnativa per una visita proctologica. 
Le ho chiesto il motivo ma si è tenuta sul vago, le 
ho spiegato che prima di inviarla dal proctologo for-
se sarebbe stato opportuno che la vedessi. Si trat-
tava di emorroidi? di un prolasso? di una proctite? di 
condilomi? Di un polipo? Di altro? Abbiamo concor-
dato un appuntamento, l’ho invitata a farsi una pe-
retta due ore prima di venire da me nel caso ci fos-
se stato bisogno di fare un’anoscopia. Non si è pre-
sentata all’appuntamento e questo mi ha indotto a 
fare alcune considerazioni. Ormai per quasi tutte le 
problematiche che riguardano la sfera intima, geni-
tale o sessuale la gente si rivolge a uno specialista. 
Ginecologi, urologi, senologi, endocrinologi, radio-
logi e chirurghi si dividono questo campo di inter-
vento. I ginecologi sono diventati senologi, curano 
le infezioni delle vie urinarie, i disturbi della meno-
pausa e l’osteoporosi. Questi specialisti sembrano 
aver ricevuto un’investitura speciale che permette 
loro di entrare nella sfera intima delle persone, inve-
stitura negata agli altri medici. Ma questa inesisten-
te investitura è stata fornita loro dalla medicina ge-
nerale italiana che ha continuato a delegare per de-
cenni, per incapacità, per impreparazione o per 
convenienza. Anche questo è un pegno che questa 
disciplina paga per la sua assenza tra le specialità 
accademiche e la conseguente mancata definizio-
ne di un campo di azione e la mancata individuazio-
ne delle abilità cliniche essenziali. La medicina ge-
nerale che, grazie al rapporto fiduciario e continuati-
vo, dovrebbe farsi carico proprio delle problemati-
che più intime delle persone, utilizzando le speciali-
tà come secondo livello, in Italia continua a delega-
re. Se un medico di famiglia esegue la palpazione 

delle mammelle rischia di essere scambiato per un 
maniaco sessuale, se lo fa un radiologo passa per 
uno scrupoloso professionista.

Venerdì

• Un’anziana signora mi ha telefonato chiedendo-
mi una visita a casa. Sembrava molto sofferente, 
mi riferiva dei dolori che si irradiavano alla testa, 
parlava con difficoltà e sembrava particolarmente 
sofferente. Quando sono arrivato a domicilio non 
era sola, con lei c’erano un signore, probabilmente 
il marito, e una domestica. Quando mi ha visto mi 
si è rivolta con aria scocciata. “Lei non è il mio me-
dico, il mio è più giovane, è il figlio della dottoressa 
che è andata in pensione, io non ho chiamato lei.” 
“Signora lei ha chiamato me, evidentemente ha 
sbagliato numero, comunque visto che sono qua, 
se posso aiutarla...”. “No lei non è il mio medico, 
se ne vada”. Chiedo al marito che numero di tele-
fono ha fatto: è il mio. Non mi danno spiegazioni. 
Saluto, me ne vado, non una scusa né un grazie.
• Ha novantatré anni, è sola, lucida, assistita da 
una giovane badante. Da un paio di settimane non 
assume più il dicumarolo prescritto per la fibrillazio-
ne atriale: ha deciso che non vuole più vivere. La 
solitudine, la sordità, l’immobilità e l’assenza di af-
fetti stanno all’origine della ferma decisione. Mi so-
no chiesto quale fosse il mio ruolo, ho insistito per-
ché riprenda i farmaci ma so che non lo farà. 

Sabato

Questa pandemia ha portato in superfice aspetti na-
scosti e mascherati del nostro Paese. Assieme 
all’impegno incondizionato di tanti, l’egoismo di mol-
ti. La decadenza culturale e morale di un Paese che 
butta gli anziani come le bottiglie di plastica ai bordi 
delle strade. Anziani ricoverati, morti abbandonati e 
in solitudine senza che la famiglia potesse avere 
qualche informazione. Asintomatici infettati che ba-
rano per poter uscire dall’isolamento anticipatamen-
te. Gente che continua a bere e fumare fuori dai bar 
senza alcuna protezione. Mamme che accompagna-
no i figli a scuola e che fanno capannello per ore. Pa-
zienti (utenti) che telefonano in studio e pretendono 
giorni di malattia per patologie inesistenti. Ognuno 
pensa di essere solo al mondo, di avere sempre la 
precedenza, di avere diritto a tutto. Mai un grazie, 
mai una scusa. La tristezza è profonda. 
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þ Introduzione

Diversi studi retrospettivi effettuati in 
Cina hanno suggerito l’ipotesi che la 
malattia da SARS-CoV-2 possa essere 
associata ad uno stato di ipercoagulabi-
lità e ad un aumentato rischio di trom-
boembolismo sia venoso che arterio-
so. Questi risultati sono stati in seguito 
confermati da ricercatori sia italiani che 
irlandesi che hanno suggerito come le 
complicanze trombotiche possano co-
stituire parte integrante dell’infezione 
da SARS-CoV-2 e possono essere già 
presenti al momento del primo ricovero 
ospedaliero. Inoltre l’International So-
ciety on Thrombosis and Haemostasis 
(ISTH) ha sottolineato che molti pazien-
ti con infezioni gravi da SARS-CoV-2 
presentano dei quadri compatibili a sta-
ti di coagulazione intravascolare disse-
minata associata a sepsi, nota anche 

come “coagulopatia indotta da sepsi”.
I meccanismi proposti per spiegare 
questo stato di ipercoagulabilità sono 
principalmente un danno microvascola-
re diffuso mediato dalle citochine e, in 
alcuni casi, una trombocitosi reattiva. 
Tale rischio tromboembolico può esse-
re ulteriormente aggravato dall’obesità, 
dall’età avanzata e dall’immobilizzazio-
ne legata all’ospedalizzazione. Inoltre 
nei pazienti con polmonite da SARS-
CoV-2 sono stati riportati dei valori ele-
vati di D-dimero i quali si associano in 
maniera significativa ad un rischio più 
elevato di morte intraospedaliera sug-
gerendo l’ipotesi della presenza di em-
bolie polmonari misconosciute in que-
sti pazienti (le figure 1 e 2 riportano due 
esempi di angio-TC in pazienti con re-
cente polmonite interstiziale bilaterale 
riscontrata ad una TC ad alta risoluzio-
ne eseguita circa 20 giorni prima e con 
tampone SARS-CoV-2 positivo).
Tuttavia, nonostante queste prove di-
mostrino chiaramente un’associazio-
ne tra trombosi e infezione da SARS-
CoV-2 soprattutto nella fase acuta 
dell’infezione, esistono informazioni li-
mitate sul rischio di trombosi e inci-

denza di embolia polmonare dopo la 
fase acuta della malattia. 
Resta evidente comunque il fatto che 
questi pazienti possano beneficiare 
della terapia anticoagulante a lungo ter-
mine iniziata al momento della diagno-
si di polmonite da SARS-CoV-2. 

 þ Stato dell’arte

La malattia da coronavirus 2019 (CO-
VID-19) è una zoonosi causata da un 
nuovo coronavirus 2, nato da un mix di 
geni di coronavirus di pangolino e di pi-
pistrello con capacità di “salto di spe-
cie” all’uomo. Quando il virus provoca 
una sindrome da distress respiratorio 
acuto (ARDS) è noto come SARS-
CoV-2. Nei casi più gravi, l’infezione 
può esitare in un quadro di polmonite 
interstiziale spesso bilaterale e insuffi-
cienza respiratoria, e in una minore per-
centuale (5%) può evolvere in una sin-
drome infiammatoria severa con tem-
pesta citochinica ed ipercoagulabilità, 
spesso a prognosi infausta. Tale “coa-
gulopatia indotta da COVID-19” (CIC), a 
differenza di quella intravascolare disse-
minata tipica della sepsi, appare essere 
a maggior spinta trombotica che emor-

Polmonite da SARS-CoV-2  
ed embolia polmonare 

Correlazioni fisiopatogenetiche 
e implicazioni clinico-terapeutiche

Diversi studi hanno riportato una correlazione tra infezione da SARS-CoV-2 ed eventi tromboembolici. 
Nonostante diverse evidenze sia cliniche che biologiche abbiano documentato un elevato rischio di 

complicanze trombotiche nella fase acuta dell’infezione, l’incidenza di queste ultime nella fase tardiva 
della malattia è attualmente sconosciuta e richiede un approfondimento specifico
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ragica, esacerbata dalla caratteristica 
grave ipossia tipica della ARDS. Dati 
sempre maggiori evidenziano un’inci-
denza affatto trascurabile di tromboem-
bolismo venoso (TEV) soprattutto nei 
pazienti con COVID-19 ammessi in uni-
tà di terapia intensiva (UTI), con impor-
tanti implicazioni prognostiche negative. 
Diversi fattori contribuiscono allo svi-
luppo dei disordini della coagulazione 
nella malattia COVID-19; essi possono 
esprimersi a livello di ciascuno dei tre 
elementi che costituiscono la triade di 
Virchow: lesioni/disfunzioni endoteliali, 
ipercoagulabilità, variazioni emodinami-
che (stasi, turbolenza).
Il danno virale diretto a livello endotelia-
le, sia a livello della circolazione polmo-
nare che periferica, è senz’altro determi-
nante nell’attivazione della coagulazio-
ne. Poiché l’endotelio è un organo con 
multiple funzioni ed è responsabile del 
mantenimento del tono e dell’omeosta-
si vascolare, un suo danno a vari livelli 
può causare una disfunzione circolatoria 
sistemica caratterizzata da vasocostri-
zione, con conseguente ischemia degli 
organi interessati e infiammazione del 
microcircolo con edema associato. è 
stato dimostrato, sia all’istologia che alla 
microscopia elettronica, un accumulo di 
cellule infiammatorie e inclusioni virali 
nell’endotelio del cuore, del piccolo inte-

stino, dei reni e dei polmoni. L’infezione 
virale e la risposta immunitaria determi-
nano l’espressione di alti livelli di interfe-
rone di tipo 1, che a sua volta induce la 
formazione di inclusioni reticolari di gli-
coproteine e fosfolipidi a livello delle cel-
lule vascolari endoteliali con conseguen-
te danno cellulare, disfunzione ed 
espressione di geni protrombotici.
Il SARS-CoV-2 è un virus a RNA ed esi-
stono una serie di evidenze che dimo-
strano come la presenza di RNA extra-
cellulare, analogamente al DNA liberato 
dalle cellule danneggiate, possa essere 
un fattore indipendente di trombogeni-
cità attraverso il legame con proteasi 
che promuovono l’attivazione di fattori 
della coagulazione (VII, XI, XII). 
Lo stato infiammatorio di per sé è un 
trigger importante per la cascata coa-
gulativa. Monociti e cellule endoteliali 
attivate possono portare all’espressio-
ne del fattore tissutale con conseguen-
te genesi di trombina. Contemporane-
amente alcune citochine e chemochi-
ne pro-infiammatorie, come l’interleu-
china-6, possono attivare la coagula-
zione, inattivare le vie anticoagulanti 
naturali e sopprimere la fibrinolisi.
è stata individuata una similitudine con 
la linfoistiocitosi emofagocitica (altresì 
detta sindrome da eccessiva risposta 
infiammatoria), in cui un’eccessiva ri-

sposta flogistica secondaria all’infezio-
ne induce uno stato immunosoppres-
sivo con down-regulation dei macrofa-
gi e dei linfociti. In particolare la linfoi-
stiocitosi emofagocitica secondaria 
(sHLH) si configura come una sindro-
me iperinfiammatoria caratterizzata da 
un’ipercitochinemia fulminante, che 
può condurre ad insufficienza multior-
gano con prognosi infausta. Negli adul-
ti è scatenata frequentemente da infe-
zioni virali e compare nel 3.7-4.3% del-
le forme di sepsi.
Altro fattore rilevante nell’eziopatogene-
si della coagulopatia risulta essere l’i-
possia, associata alla riduzione degli 
scambi respiratori a livello polmonare, 
che può stimolare la trombosi attraver-
so vasocostrizione e incremento della 
viscosità ematica. L’ipossia può far spo-
stare il fenotipo basale antinfiammato-
rio ed antitrombotico dell’endotelio ver-
so un fenotipo pro-infiammatorio e pro-
coagulante attraverso l’espressione di 
fattori pro-coagulanti indotti dall’ipossia, 
come riportato in altre forme di ARDS. 
è stato inoltre suggerito, che anche la 
comparsa di anticorpi antifosfolipidi 
possa giocare un ruolo nella patogene-
si della coagulopatia. è stata, infatti, ri-
scontrata la presenza di anticorpi IgA 
anti-cardiolipina e IgA e IgG anti-β2-
glicoproteina I in associazione a coagu-

FIGURA 1

Angio-tomografia che mostra molteplici difetti 
di riempimento a livello della biforcazione 
dell’arteria polmonare destra

FIGURA 2

Angio-tomografia che mostra minimi difetti 
di riempimento a livello del ramo posteriore 
dell’arteria polmonare destra
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lopatia, trombocitopenia e sviluppo di 
eventi ischemici periferici e cerebrali. 
Infine anche la componente piastrinica 
della coagulazione risulta attivata du-
rante l’infezione da COVID-19. In pas-
sato è stato osservato che il virus 
SARS-CoV era in grado di infettare di-
rettamente i megacariociti modifican-
do la funzione piastrinica nei polmoni 
dei pazienti con malattia severa. Attual-
mente non ci sono evidenze di infezio-
ne diretta dei megacariociti da parte del 
SARS-CoV-2; tuttavia, l’abbondante 
presenza di queste cellule nel tessuto 
polmonare autoptico è probabilmente 
correlata con il riscontro di diffusi picco-
li trombi ricchi di piastrine. Le piastrine, 
infatti, possono promuovere una rispo-
sta immuno-mediata mediante il lega-
me diretto o attraverso le proteine pla-
smatiche, di particelle microbiche, cau-
sando infiltrazioni tissutali e, nelle fasi 
critiche, trombocitopenia. Quest’ultima 
è sostanzialmente sempre presente 
nei quadri severi di malattia da CO-
VID-19 e correla con l’insufficienza 
multi-organo e con la prognosi infausta. 
Il quadro clinico della malattia COVID-19 
talvolta si manifesta con una sepsi con-
clamata, caratterizzata da ipotensione, 
ipossia ed ischemia tissutale, nonché 
disfunzione multiorgano. Come in tutti i 
quadri di sepsi, si può manifestare una 
coagulopatia correlata alla sepsi stessa, 
che può arrivare fino a un quadro di coa-
gulazione intravascolare disseminata.
è stato introdotto pertanto il concetto di 
coagulopatia intravascolare polmonare 
che evidenzia una forma di coagulopatia 
che si manifesta prevalentemente a li-
vello polmonare. Il meccanismo pato-
genetico ipotizzato è un danno, virus-
mediato, dei pneumociti di tipo II e delle 
cellule endoteliali polmonari, in quanto 
entrambi esprimono il recettore ACE2. 
A questo si associa la tempesta infiam-
matoria con generazione di trombina e 
deposizione di piastrine a livello dei vasi 
polmonari. Questo spiegherebbe i feno-
tipi refrattari di ARDS in cui si associa 

una duplice patologia che colpisce sia il 
versante della ventilazione che quello 
del sistema vascolare polmonare. 
Alla luce delle osservazioni finora ripor-
tate sulla fisiopatologia della coagulopa-
tia indotta da SARS-CoV-2 e considera-
to che in tali pazienti, la gravità delle con-
dizioni cliniche oltre alla presenza di una 
risposta infiammatoria severa e di fattori 
di rischio di base (sesso maschile, obe-
sità, neoplasie, precedenti di trombo-
embolismo) aumentano il rischio di TEV, 
è stato suggerito da più parti di utilizzare 
la terapia anticoagulante come parte 
fondamentale dell’assetto terapeutico 
nei pazienti con COVID-19.

 þ Conclusioni

La malattia da COVID-19, è complessa 
e può presentare una localizzazione 
multiorgano. Essa può determinare 
polmonite interstiziale con insufficien-
za respiratoria acuta nota come sindro-
me respiratoria acuta severa da coro-
navirus 2 (SARS-CoV-2), con necessità 
di ventilazione non invasiva o invasiva. 
Nel 5-10% dei casi si rileva coagulopa-
tia severa a prognosi infausta. La 
SARS-CoV-2 si configura quale malat-
tia multidimensionale di cui si stanno 
definendo aspetti fisiopatologici e clini-
ci caratteristici a volte coesistenti: 
a) un’aumentata risposta immunologica 
ed infiammatoria con attivazione di uno 
storm citochinico e conseguente coa-
gulopatia, che favorisce sia eventi di 
tromboembolismo venoso (TEV), sia la 
trombosi in situ a livello delle arteriole e 
dei capillari alveolari polmonari; 
b) un alto shunt intrapolmonare, che 
rende spesso ragione della severità 
dell’insufficienza respiratoria, attribui-
to ad una ridotta vasocostrizione pol-
monare ipossica con fenomeni neo-
angiogenetici polmonari. 
Inoltre, l’elevata incidenza di TEV nei 
pazienti COVID-19 ricoverati in UTI e il 
riscontro autoptico di microtrombosi in 
situ a livello vascolare polmonare, sta 
evidenziando che in tale malattia, la co-

agulopatia, a differenza della coagula-
zione intravascolare disseminata in cor-
so di sepsi, è sbilanciata verso un’au-
mentata trombogenicità dando luogo 
ad un dibattito (con studi in corso) circa 
l’uso preventivo di dosi anticoagulanti 
di eparina per ridurre la mortalità. 
Sono tuttora in corso (e in parte conclu-
si) studi sull’utilizzo di eparina a dosi anti-
coagulanti (e non profilattiche) in pazien-
ti COVID-19 ricoverati in UTI allo scopo 
di ridurre complicanze tromboemboli-
che fatali, descritte in alcuni studi autop-
tici. Il clinico dovrà comunque mantene-
re un alto livello di sospetto, anche gui-
dato dai livelli dei D-dimero, per la dia-
gnosi di TEV in corso di COVID-19.
Tanto lavoro c’è dunque ancora da fare 
per comprendere tutti i meccanismi 
con cui questo virus esprime la sua pa-
togenicità. La coagulopatia è sicura-
mente un aspetto cruciale della malat-
tia e la prevenzione e il trattamento del-
la stessa possono evitare l’evoluzione 
verso quadri polmonari e sistemici po-
tenzialmente irreversibili.
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L a ricerca sui meccanismi 
dell’invecchiamento e sui 
mezzi per raggiungere la lon-

gevità ha fornito negli ultimi decen-
ni un notevole corpus di conoscen-
ze, in costante crescita. Cinque lo-
calità nel mondo, definite “zone 
blu”, sono state identificate come 
le aree con la più alta percentuale 
di centenari (Sardegna; Loma Lin-
da, California; Nicoya, Costa Rica; 
Ikaria, Grecia; Okinawa, Giappone).
Proprio gli alti tassi di longevità dei 
residenti di Ikaria stimolarono nel 
2015 la conduzione di uno studio 
epidemiologico (IKARIA) volto a 
esaminare le caratteristiche e le 
abitudini individuali della popolazio-
ne che potrebbero essere correlate 
a una longevità eccezionale. Sulla 
base dei risultati di questa ricerca, 
il Research Institute for Longevity 
and Aging-related diseases di Ate-
ne ha condotto una review nella 
quale gli autori approfondiscono i 
collegamenti fisiopatologici tra in-
vecchiamento cardiovascolare e 
longevità. 

 þ Collegamenti tra 
invecchiamento CV e longevità 

Molti fattori che promuovono la 
malattia CV aterosclerotica sono 
anche implicati nel processo di in-
vecchiamento (tabella 1) e vicever-
sa. Infatti, i disturbi cardiometaboli-
ci (iperglicemia, insulino-resisten-
za, dislipidemia, l’ipertensione ar-

teriosa) condividono meccanismi 
fisiopatologici comuni con l’invec-
chiamento, mentre i fenotipi favo-
revoli geneticamente determinati 
sono stati associati alla longevità. 
Inoltre, i modulatori genetici della 
longevità hanno un impatto signifi-
cativo sull’invecchiamento cardio-
vascolare. 
L’attuale conoscenza dei percorsi 
genetici, molecolari e biochimici 

dell’invecchiamento può servire da 
substrato per introdurre interventi 
che potrebbero ritardare l’invec-
chiamento cardiovascolare, avvici-
nandosi così all’obiettivo della lon-
gevità. Di seguito proponiamo una 
beve sintesi della ricerca.

• Stress ossidativo 
Secondo la “teoria dell’invecchia-
mento dei radicali liberi”, l’invec-
chiamento è il risultato del danno 
ossidativo cumulativo dei compo-
nenti cellulari: un aumento dello 
stress ossidativo può causare mu-
tazioni e danni al DNA mitocon-
driale e ad altri costituenti mito-
condriali. Diversi studi hanno ri-
portato livelli ridotti di marker di 
stress ossidativo e/o aumentati li-
velli di molecole antiossidanti nei 
“grandi” anziani. I ricercatori han-
no scoperto livelli più elevati di vi-
tamine antiossidanti C ed E e livel-
li più bassi di prodotti di reazione 
di malondialdeide (un marcato-
re di perossidazione) con acido tio-
barbiturico e idroperossidi lipidici 
nei centenari delle blue zones.
La ricerca futura dovrebbe mirare 
a individuare il sottile equilibrio in 
vivo tra processi preossidanti e an-
tiossidanti, sia in modo naturale 
che farmacologico, che potrebbe 
essere la chiave per uno stato os-
sidativo ottimale che ritarderà l’in-
vecchiamento CV e promuoverà la 
longevità.

Invecchiamento cardiovascolare e longevità

La ricerca sulla genetica cardiovascolare e sulle modulazioni epigenetiche  
guidate dall’ambiente possono aiutare per individuare interventi terapeutici  

cardiovascolari personalizzati che promuoveranno la longevità.  
Le popolazioni delle “blue zones” sono il substrato ottimale per questi studi

• L’invecchiamento cardiovascolare  
e la longevità condividono  
meccanismi fisiopatologici comuni. 

• Ritardare l’invecchiamento 
cardiovascolare aumenta  
la probabilità di longevità. 

• La dieta mediterranea, l’apporto 
ipocalorico, l’attività fisica,  
la cessazione del fumo e un 
contesto genetico e ambientale 
favorevole sono caratteristiche  
delle popolazioni longeve. 

• Le aree del mondo con record  
di alta longevità possono servire  
da modello per le indagini  
sui meccanismi genetici e 
fisiopatologici e per l’evoluzione 
del campo della “medicina  
del ringiovanimento”.

Highlights



r a s s e g n a

36 n M.D. Medicinae Doctor - Anno XXVIII numero 1 - 2021

• Attivazione infiammatoria 
Le molecole proinfiammatorie che 
sono state per lo più identificate 
sono le interleuchine (IL) come IL-
1, IL-6, IL-8, IL-13, IL-18, la protei-
na C-reattiva, il fattore di necrosi 
tumorale-alfa e i suoi recettori.
Un’importante fonte di infiamma-
zione nei soggetti anziani è il gras-
so viscerale: con l’invecchiamento 
si osserva un aumento della quan-
tità totale di lipidi e una ridistribu-
zione del grasso, dal grasso sotto-
cutaneo a quello viscerale. Anche 
le alterazioni nella composizione 
del microbiota intestinale e la 
maggiore permeabilità della mu-
cosa intestinale che si osserva 
con l’aumentare dell’età, possono 

contribuire all’infiammazione, con-
sentendo l’ingresso di batteri e/o 
citochine nella circolazione.
Il trattamento farmacologico con 
inibitori del sistema renina-angio-
tensina-aldosterone (RAAS), stati-
ne e acido acetilsalicilico riduce la 
mortalità cardiovascolare, un effet-
to che può essere, in parte, media-
to dalle proprietà antinfiammatorie 
di questi agenti.
Recentemente, canakinumab, un 
anticorpo monoclonale che inibi-
sce indirettamente la via dell’IL-6, 
ha ridotto gli eventi CV maggiori 
(sebbene a costo di un aumento 
delle infezioni fatali), fornendo una 
solida evidenza che una terapia 
antinfiammatoria mirata potrebbe 
essere utile.

• Disturbi metabolici
Iperglicemia, iperinsulinemia e 
resistenza all’insulina. Il meta-
bolismo anormale del glucosio 
contribuisce ad accelerare l’invec-
chiamento CV ma anche a una 
breve durata di vita attraverso di-
versi meccanismi fisiopatologici, 
come l’inibizione delle proteine 
antiaging. Inoltre, la regolazione 
interrotta delle molecole legate al-
la longevità (come il bersaglio dei 
mammiferi della rapamicina e del-
le sirtuine) è stata correlata ad un 
metabolismo del glucosio anor-
male, dimostrando così una rela-
zione bidirezionale tra longevità e 
metabolismo anormale del gluco-
sio. Al contrario, il normale meta-
bolismo del glucosio con sensibili-
tà all’insulina e bassi livelli di insu-
lina è associato a un rallentamen-
to dell’invecchiamento cardiova-
scolare.
è interessante notare che, nell’era 
delle moderne terapie antidiabeti-
che, una scelta “datata” ma effi-
cace, la metformina, che agisce 
come un agente sensibilizzante 

all’insulina che attiva l’AMPK e 
possiede anche proprietà antin-
fiammatorie e antiossidanti, è sta-
ta proposta dai ricercatori come 
farmaco con potenziali proprietà 
antiaging.

• Fattori molecolari
Dal 1930, dove, per la prima volta, 
è stato dimostrato l’effetto bene-
fico della restrizione calorica sulla 
durata della vita nei topi, la ricerca 
sull’impatto di fattori genetici, 
epigenetici, molecolari, biochimici 
e ambientali sull’invecchiamento, 
sta crescendo rapidamente. In 
particolare, la maggior parte di 
questa ricerca viene applicata a 
organismi da esperimento, per-
tanto l’estrapolazione dei risultati 
alla longevità umana dovrebbe es-
sere considerata con cautela. Tut-
tavia, si legge nella ricerca, tra i 
fattori molecolari, l’accorciamento 
dei telomeri emerge come il bio-
marcatore più significativo dell’in-
vecchiamento cardiovascolare, 
con potenziale relazione causale 
con l’aterosclerosi, anche se con 
una dimensione dell’effetto ridot-
ta, ed è anche correlato alla breve 
durata della vita. Sebbene la cau-
salità non possa essere stabilita 
con certezza, l’hub patofisiologico 
tra invecchiamento cardiovascola-
re e longevità è chiaramente di-
mostrato (figura 1).
La breve lunghezza dei telomeri è 
associata a molte malattie legate 
all’invecchiamento che promuovo-
no a loro volta l’invecchiamento 
cardiovascolare e l’aumento della 
mortalità CV ad una diminuzione 
della aspettativa di vita. Lo stress 
ossidativo e l’infiammazione di 
basso grado, ovvero i due mecca-
nismi fisiopatologici sottostanti 
più riconoscibili della malattia CV 
aterosclerotica, sembrano accele-
rare l’accorciamento della lun-

TABELLA 1

Stress ossidativo 

Attivazione infiammatoria 

Disturbi metabolici 

• Iperglicemia 

• Iperinsulinemia 

• Resistenza all’insulina 

• Dislipidemia 

Patologie vascolari 

• Disfunzione endoteliale 

• Ipertensione arteriosa 

• Rigidità arteriosa 

Meccanismi genetici-epigenetici 

• Lunghezza dei telomeri 

• Metilazione del DNA

• Emopoiesi clonale potenziale
 indeterminato (CHIP) 

Mod da Pietri P, JACC 2021

Legami fisiopatologici tra 
invecchiamento CV e longevità
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ghezza dei telomeri. Al contrario, 
una lunghezza aumentata dei telo-
meri è stata associata sia alla di-
minuzione della mortalità CV che 
alla longevità. L’aumento dell’atti-
vità della telomerasi, attraverso 
l’aumento della lunghezza dei telo-
meri, ma anche attraverso mecca-
nismi indipendenti dai telomeri, 
contribuisce alla longevità. 

 þ Conclusioni

I meccanismi patofisiologici più 
importanti della malattia atero-
sclerotica, come lo stress ossida-
tivo, l’infiammazione di basso gra-
do e la resistenza all’insulina, oltre 
ai fattori ambientali come l’inqui-

namento, il clima e le radiazioni 
gamma, sono meccanismi dell’in-
vecchiamento. 
Gli effetti benefici delle misure 
sullo stile di vita sulla longevità, 
sottolineano il ruolo di questi mec-
canismi: ritardare l’invecchiamen-
to cardiovascolare attraverso fat-
tori modificabili (come l’alimenta-
zione e l’esercizio fisico), non mo-
dificabili (geni) e misti modificabili/
non modificabili (ambiente), può 
promuovere la longevità, come 
suggerito da studi sperimentali e 
clinici e rafforzato da studi epide-
miologici a lungo termine.
Il focus della ricerca sulla genetica 
cardiovascolare e le modulazioni 

epigenetiche guidate dall’ambien-
te possono aiutare per individuare 
interventi terapeutici cardiovasco-
lari personalizzati che promuove-
ranno la longevità. Le popolazioni 
longeve sono il substrato ottimale 
per tale ricerca.

P.L.
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FIGURA 1

Telomerasi, età cardiovascolare e longevità

Longevità

• Protegge dallo stress 
ossidativo 

• Migliora la funzione 
mitocondriale 

• Modula la riparazione del DNA 

• Promuove la sopravvivenza 
cellulare 

• Regola la riparazione  
e il ringiovanimento  
del miocardio

• Dislipidemia

• Ipertensione arteriosa

• Stiffness arteriosa

• Diabete mellito

• Stroke

• Infarto miocardico/Malattia coronarica

Riduzione dell’aspettativa di vita

Aumentata attività
telomerasica

Stress ossidativo
Infiammazione
Mutazione p53

Allungamento 
dei telomeri 

Accorciamento 
dei telomeri

↓ Mortalità CV

Aumento della mortalità CV

Mod da Pietri P, JACC 2021
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O biettivo generale del documen-
to dell’Associazione Italiana 
Pneumologi Ospedalieri - Ita-

lian Thoracic Society (AIPO-ITS) e della 
Società Scientifica dei Medici di Medi-
cina Generale (METIS) è quello di offrire 
ai professionisti uno strumento che li 
possa aiutare a orientarsi nella gestione 
dei pazienti affetti da Covid-19, così co-
me supportare nella collaborazione 
multidisciplinare fra specialista e Mmg. 
Il gruppo di esperti sottolinea infatti, più 
volte all’interno della pubblicazione, 
l’importanza di una interazione virtuosa 
tra ospedale e territorio.
Il documento parte dalla diagnosi diffe-
renziale dei pazienti con sospetta infe-
zione da SARS-CoV-2 nel setting ambu-
latoriale per poi analizzare le differenti 
caratteristiche dei test diagnostici ad og-
gi disponibili per la rilevazione dell’infe-
zione. In particolare una sessione dedi-
cata all’’ecografia toracica che risulta es-
sere un mezzo diagnostico dinamico, a 
basso costo e senza rischi, eseguibile 
anche al letto del malato con un’alta re-
sa diagnostica. Se eseguita da persona-
le esperto in questo ambito, la sensibili-
tà e la specificità dell’esame in periodo 
pandemico sono elevatissime. 
Vengono poi presentate proposte per il 
realizzarsi di una efficace collaborazione 
fra ospedale e territorio che richiede una 
valutazione dei casi volta a stratificare la 
gravità della malattia. In questo ambito 
vengono inoltre proposti criteri di dimissi-
bilità in base alle condizioni cliniche e, nel 
caso della dimissione domiciliare, defini-
te le modalità di presa in carico più ido-

nee a garantire la continuità delle cure. 
Inoltre si è voluto sottolineare il contributo 
che l’uso dei dispositivi digitali possono 
apportare al monitoraggio a distanza dei 
pazienti in questo come in altri quadri di 
patologia, in particolare nella assistenza 
domiciliare e della diagnostica “bed-side”.
Vengono inoltre descritti i principali fat-
tori di rischio, perlopiù rappresentati da 
comorbilità, che possono compromet-
tere una prognosi favorevole di malattia 
in caso di infezione da SARS-CoV-2.
Gli autori del documento forniscono utili 
indicazioni circa la gestione terapeutica 
di pazienti con infezioni respiratorie cro-
niche e/o con comorbilità presso l’am-
bulatorio del medico di medicina gene-
rale, nonché la gestione terapeutica del 
paziente ospedalizzato e del paziente di-
messo dopo COVID-19.
Vengono inoltre descritte e definite le 
caratteristiche generali di pazienti, con 
infezione da COVID-19, che possono 
essere trattati a domicilio.
Vi è poi un paragrafo dedicato all’im-
portanza delle vaccinazioni antinfluen-
zali e pneumococcica così come una 
sezione sull’ossigenoterapia e i suppor-
ti ventilatori.

 þ Proposte di co-gestione
 specialista/Mmg

L’emergenza ha evidenziato la necessità 
di facilitare al massimo la comunicazione 
interdisciplinare in modo da favorire la co-
municazione fra specialisti e, quando 
possibile, la gestione domiciliare del pa-
ziente con sospetta infezione, asintomati-
co o paucisintomatico, del paziente di-

messo e/o con malattia respiratoria croni-
ca, evitando gli accessi impropri in PS. 
Una grande opportunità è rappresentata 
dalla reperibilità a distanza dei medici per 
tutta la giornata anche con l’ausilio del 
personale di studio (DPCM 8/04/2020 n. 
23). A tale scopo è possibile individuare 
una serie di strumenti tecnologici innova-
tivi in grado di agevolare e potenziare la 
funzione di presa in carico del paziente da 
pare del Mmg in completa sicurezza, evi-
tando di congestionare altri livelli di assi-
stenza, realizzando una nuova strategia 
assistenziale la cui collocazione ideale per 
appropriatezza, efficienza ed efficacia è 
nel setting della medicina generale. Que-
sto consente di mettere in atto modalità 
assistenziali innovative di monitoraggio 
anche in remoto per l’acquisizione di tutte 
le informazioni necessarie, migliorando la 
presa in carico e la relazione di cura. 
Il sistema consente inoltre la condivisone 
con gli altri attori del sistema (es, USCA, 
specialisti), che possono utilizzare le in-
formazioni contenute al fine di orientare 
le loro attività . La revisione dei piani tera-
peutici, sulla scorta di quanto fatto per i 
DOACs con la nota 97, per i pazienti con 
BPCO e il diabete, in gran parte seguiti 
dalla medicina generale, potrebbe ulte-
riormente facilitare la gestione delle pato-
logie COVID e COVID-correlate.

L’Associazione Italiana Pneumologi Ospedalieri - Italian Thoracic Society (AIPO-ITS)  
e la Società Scientifica dei Medici di Medicina Generale (METIS) hanno messo a punto  

il documento “La gestione della malattia Covid-19”. Uno strumento di orientamento diagnostico  
e terapeutico che sottolinea l’importanza di una interazione virtuosa tra ospedale e territorio

Covid-19: la gestione integrata di malattia 

Attraverso il presente 
QR-Code è possibile 
ascoltare con 
tablet/smartphone 
il commento di 
Adriano Vaghi

http://www.passonieditore.it/md-digital/video/8277.mp4
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U Una ricerca italiana ha inda-
gato sui sintomi di ansia, de-
pressione e stress post-trau-

matico (PTSS) su un campione di 
Mmg affiliati a Fimmg Piemonte.
La ricerca è stata condotta dal gruppo 
“ReMind the Body”, coordinato dal 
Prof. Lorys Castelli Dipartimento di 
Psicologia, Università di Torino, in col-
laborazione con il gruppo di ricerca 
“Ricerca ed Innovazione Medicina Ge-
nerale” (RIMeG), di Fimmg Piemonte. 
“Attraverso una survey strutturata con 
scale validate per indagare i sintomi, tra 
il 28 aprile 2020 e il 10 maggio 2020 è 
stato inviato un questionario a 2.049 
Mmg piemontesi - spiega a M.D. Ales-
sandra Taraschi, Mmg di Torino e re-
ferente per lo studio. Ai fini della ricerca 
sono state analizzate le informazioni so-
ciodemografiche, le variabili legate al la-
voro e i risultati di tre scale di autovalu-
tazione che studiano i sintomi di ansia, 
depressione e stress post-traumatico. 

 þ Risultati

Il 12% dei Mmg contattati (246 Mmg) 
ha completato il sondaggio, con un’età 
media di 51.1 anni; il 56% (138) di loro 
erano donne. La maggior parte dei 
Mmg aveva almeno un figlio (64%, 
157) e non aveva precedenti condizioni 
mediche (69%, 170).
Il 32% (79) dei partecipanti presenta-
va un significativo PTSS, il 75% (185) 
e il 37% (91) ha riportato rispettiva-
mente ansia e sintomi depressivi cli-
nicamente rilevanti. Il 41% (100) ha ri-
ferito di non avere dispositivi di prote-
zione individuale (DPI) a disposizione, 

il 48% (119) di non aver ricevuto infor-
mazioni adeguate per proteggere i 
propri familiari e il 61% (149) non ha ri-
cevuto chiare linee guida diagnosti-
che/terapeutiche su Covid-19.
I colleghi con ansia clinicamente rile-
vante e sintomi depressivi erano più 
giovani, con più probabilità di essere 
donne e avevano praticato per meno 
anni, rispetto ai Mmg senza sintomi. I 
colleghi che hanno mostrato PTSS cli-
nicamente rilevante (oltre ad ansia e 
depressione) sono quelli che hanno ri-
ferito in una percentuale più alta di 
non aver ricevuto informazioni ade-
guate per svolgere il loro lavoro e pro-
teggere la loro famiglia.

 þ Riflessioni

I risultati evidenziano che i Mmg che 
hanno sperimentato ansia e sintomi 
depressivi clinicamente rilevanti e un 
significativo PTSS erano donne, giova-
ni e meno esperti rispetto ai colleghi di 
sesso maschile, più anziani e più esper-
ti. Questa evidenza ha confermato i da-
ti già riscontrati nella popolazione sani-
taria generale (Kisely et al, 2020). Al 
contrario, non sono state riscontrate 
differenze significative sui livelli dei sin-
tomi psicopatologici tra Mmg che ave-
vano o meno una condizione medica e 
tra quelli che avevano o meno figli. Una 
percentuale estremamente bassa 
(39%) ha ricevuto chiare LG sulla ge-
stione di Covid-19, confermando i risul-
tati di un campione di Mmg della Lom-
bardia (Fiorino et al, 2020).
Alte percentuali di Mmg non avevano 
ricevuto né DPI (41%) né informazioni 

chiare (48%) su come evitare di infetta-
re le loro famiglie. Nonostante questi ri-
sultati, nel gruppo di medici non è stato 
riscontrato che il possesso o il mancato 
possesso di DPI sia associato in modo 
significativo a sintomi psicopatologici 
(una possibile spiegazione potrebbero 
essere alcune misure di contenimento, 
per es. prescrizioni online).
Al contrario, chiare linee guida sulla ge-
stione di Covid-19 sono un’esigenza 
chiave non soddisfatta. Meno i Mmg 
sono informati su come proteggere le 
loro famiglie e gestire i loro pazienti, più 
sperimentano sintomi psicopatologici. 

 þ Conclusioni

I Mmg sono costretti a svolgere il loro 
lavoro in condizioni incredibilmente 
stressanti e ciò si riflette nella psicopa-
tologia clinicamente rilevante. Oltre a 
implementare LG chiare e condivise 
sulla gestione di Covid-19 andrebbe im-
plementato un programma di scree-
ning psicologico per identificare i Mmg 
a rischio ed eventualmente indirizzarli al 
trattamento psicologico. La ricerca sta 
avendo un seguito, in quando da poco 
ha preso il via una seconda survey.

• Castelli L, Di Tella M, Benfante A, Taraschi A, 
Bonagura G, Pizzini A, Romeo A. The psychological 
impact of COVID-19 on general practitioners in 
Piedmont, Italy. J Affect Disord 2021; 281: 244-46.

Fortemente coinvolti nell’emergenza e duramente colpiti dalla stessa: oltre un terzo dei Mmg 
riferisce depressione e stress post-traumatico. Sono maggiormente donne, medici più giovani  

e con meno anni di pratica alle spalle. La conferma da uno studio condotto sui Mmg del Piemonte
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U na delle caratteristiche della 
compassione, che più la ren-
de utile in campo medico, è 

di essere una emozione, che ha effet-
ti positivi tanto per chi la prova quanto 
per chi ne è oggetto. Uno degli ambiti 
in cui se ne sente maggiormente la 
necessità è quello dell’assistenza agli 
anziani con problemi cognitivi.
Alla comprensione teorica del con-
cetto di compassione e alla sua ana-
lisi scientifica contribuiscono lo stu-
dio e la descrizione di quei modelli 
assistenziali, che sono caratterizzati 
dalla compassione come risposta 
empatica alla sofferenza del pazien-
te. Si tratta di modelli che presup-
pongono un concetto di salute multi-
dimensionale, che considera il be-
nessere dell’individuo nella sua tota-
lità, tenendo conto oltre che della 
componente biologica anche di quel-
le psicologiche e sociali. 

 þ Programma Gentlecare

Sotto questo profilo assume un no-
tevole rilievo un programma assi-
stenziale denominato Gentlecare ov-
vero cura gentile. è stato ideato da 
Moyra Jones (28.9.1936-5.1.2015), 
una terapista occupazionale, cana-
dese, che entrò in contatto con la 
triste realtà dell’assistenza ai malati 
di Alzheimer quando sia suo padre 

che suo zio divennero dementi: vide 
i suoi congiunti legati al letto e seda-
ti; ascoltò suo padre, che in un mo-
mento di lucidità le chiedeva dispe-
rato “perché?”; assistette persino 
ad un tentativo di rianimarlo, quan-
do andò incontro ad una insufficien-
za respiratoria acuta.
Ispirata da queste vicende e dalla do-
manda di senso che ne scaturiva, 
Moyra Jones fondò una società di 
consulenza e sviluppò un program-
ma di assistenza alle persone con 
demenza, finendo col determinare 
un profondo cambiamento della filo-
sofia di cura. Ha descritto il suo me-
todo nel libro “Gentlecare: un model-
lo positivo di assistenza per l’Alzhei-
mer”. Per venti anni ha viaggiato ed 
insegnato, diffondendo la metodolo-
gia Gentlecare in ventidue stati degli 
USA, in sette province canadesi, in 
Italia, in Russia ed a Singapore.
Un suo fondamentale contributo è la 
descrizione della spirale che porta a 
reciproci comportamenti aggressivi 
e violenti tra il demente e chi l’assi-
ste. è una spirale che nasce dalla 
scelta di approcciarsi alla persona 
con deterioramento cognitivo, quan-
do la si deve lavare, spogliare, vesti-
re, in modo verbalmente aggressi-
vo, con atteggiamento punitivo, fa-
cendo uso della contenzione fisica.
Per contro la Gentlecare non è fo-
calizzata sul comportamento della 
persona demente.
Piuttosto promuove un adattamen-

to dell’ambiente fisico e sociale, in 
cui la persona vive, alle sue nuove 
condizioni; si formulano quindi stra-
tegie e programmi per identificare 
e rimuovere i fattori di stress, che 
sono presenti nell’ambiente, che 
circonda la persona demente.
I caregiver imparano a potenziare le 
capacità residue del malato, pianifi-
cando attività e programmi stimolan-
ti e sostenendolo nello svolgimento 
delle attività della vita quotidiana.
La Gentlecare è quindi un metodo 
protesico di assistenza, il cui obietti-
vo - usando le parole di Moyra Jo-
nes - è: “Promuovere il benessere 
della persona malata, inteso come 
migliore livello funzionale possibile 
in assenza di stress”.
Lo spazio fisico di cura deve essere 
il più possibile sicuro ma accoglien-
te, semplice e domestico, concepi-
to per essere vissuto dal demente 
il più liberamente possibile.
L’ambiente di cura ideale è quindi 
una casa opportunamente adatta-
ta, perché gli spazi gli arredi non 
solo non accentuino la disabilità 
dell’ospite, ma al contrario diventi-
no per lui uno stimolo ed un sup-
porto, contribuendo a riattivarne la 
memoria, facilitandone l’orienta-
mento, limitandone la frustrazione, 
contenendone l’agitazione.
Le attività quotidiane comprendo-
no tutto ciò che le persone fanno 
normalmente nelle 24 ore.
Nella Gentlecare i programmi non 

Nell’articolo che segue viene esemplificato in cosa consiste curare con compassione, 
descrivendo due modelli innovativi di assistenza agli anziani con problemi cognitivi:  

la Gentlecare e le Dementia Friendly Communities
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sono rigidi, vengono banditi i tempi 
artificiali di veglia, sonno e alimen-
tazione e si valorizzano tutte le atti-
vità gradite alla persona indipen-
dentemente dalla coerenza tempo-
rale, spaziale, organizzativa.
Chi assiste persone fisicamente e 
mentalmente rallentate deve avere 
la pazienza di rispettarne i tempi e 
deve intervenire il meno possibile, 
cercando di farlo solo quando è mes-
sa a rischio l’incolumità dei pazienti. 
Limitarsi a controllare la situazione è 
un modo per preservare l’autonomia 
residua dei pazienti e la loro dignità, 
perché ne rispetta il desiderio di indi-
pendenza, che non viene necessaria-
mente meno col declino cognitivo.
In altre parole la Gentlecare è basa-
ta su un programma di assistenza 
personalizzata, perché riconosce 
che la condizione di ogni singolo 
paziente è unica, che l’insieme dei 
problemi non è mai esattamente lo 
stesso e che perciò non esiste una 
sola soluzione valida per tutti.
Se la Gentlecare ha affermato alcu-
ni importanti ed ineludibili principi, 
tuttavia è ormai chiaro che non ci si 
può limitare ad essi.

 þ Dementia Friendly Community

La demenza riguarda un numero 
enorme di persone, si potrebbe arri-
vare a dire che riguarda tutti, dal mo-
mento che l’OMS parla di epidemia 
collegata all’allungamento della vita 
umana, di conseguenza anche per 
motivi di sostenibilità finanziaria è di-
venuto prioritario ritardare il più pos-
sibile l’istituzionalizzazione di questi 
pazienti e ciò comporta un approccio 
più ampio, capace di andare molto al 
di là dell’assistenza al singolo pazien-
te, si sta infatti sviluppando l’idea di 
creare Comunità amiche delle perso-
ne affette da demenza (Dementia 
Friendly Community). Il significato è 
quello di dare alle persone con di-
sturbi cognitivi, ormai una moltitudi-

ne, un livello accettabile di autono-
mia e insieme di protezione.
Il progetto ha cominciato a trovare 
applicazione nel 2012 nel Regno Uni-
to dove le Dementia Friendly Com-
munities sono ad oggi 147 e la Alzhei-
mer’s Society ha pubblicato nel 2015 
una guida alla creazione ed allo svi-
luppo del progetto, istituendo una 
sorta di network delle autorità locali 
coinvolte (Dementia Action Alliance).
è una iniziativa che si è diffusa in 
Australia, Belgio, Germania, India, 
Italia, Usa.
Sono diversi i Comuni italiani che 
hanno intrapreso un programma terri-
toriale di inclusione e protezione delle 
persone con demenza: ha iniziato Ab-
biategrasso (MI), seguito da Giovinaz-
zo (BA), Val Pellice (TO), Scanzora-
sciate e Albino (BG). In Liguria dove il 
28% degli ultra65enni soffre di di-
sturbi cognitivi (oltre 17.200 persone) 
è particolarmente significativa l’e-
sperienza del Comune di Recco. 
Si è partiti dal formare ed informare 
la gente comune, intercettandone l’i-
gnoranza per combattere lo stigma e 
soprattutto l’indifferenza nei con-
fronti delle persone più fragili; sono 
stati organizzati molti incontri pubbli-
ci ed interventi mirati sulle categorie 
più importanti per il progetto: giovani 

e cittadini in età attiva; sono state 
coinvolte le Forze dell’Ordine (112 e 
Polizia Municipale), le Pubbliche assi-
stenze e il volontariato, creando ca-
nali preferenziali alle segnalazioni; so-
no state abbattute barriere architet-
toniche e migliorata la cartellonistica 
stradale; sono state sensibilizzate le 
banche e gli esercizi commerciali.
In particolare si pensa che i commer-
cianti, oltre a supportare gli utenti in 
difficoltà, possano aiutare ad indivi-
duare i deficit che più precocemente 
appaiono all’esordio di una demenza 
(disorientamento visuo-spaziale, 
aprassie, difficoltà nel conteggio e 
nel dare il giusto valore al denaro).
All’ingresso dei negozi coinvolti 
viene esposto un adesivo, che ri-
chiama il concetto di esercizio “De-
mentia Friendly”.
La Gentlecare e le Dementia 
Friendly Communities ci permetto-
no di vedere la compassione in azio-
ne, rispettivamente a livello perso-
nale e a livello sociale.
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I n questo tempo di pandemia le ma-
scherine protettive sono entrate a 
far parte della nostra vita, diventan-

do il simbolo visibile dell’emergenza. Un 
indumento da indossare che nasconde 
una porzione del volto, rendendo più dif-
ficile riconoscere l’identità, dalla mimica 
facciale e dal labiale. 
La mascherina è utilizzata come difesa e 
protezione, ma nello stesso momento 
mette in pericolo le percezioni e il senti-
re l’altro nel momento della comunica-
zione, e le emozioni giocano un ruolo 
fondamentale stravolgendo le scelte più 
pianificate. è evidente quanto sia neces-
sario al medico, allo psicoterapeuta e a 
tutte le altre professioni di cura, poter di-
sporre degli aspetti non verbali prove-
nienti dal paziente per comprendere ma-
lesseri talvolta indicibili a parole. Una 
mascherina può contaminare tutto ciò, e 
non permettere di creare un ponte tra il 
paziente e professionista. 

 þ Evoluzione della relazione

Non è difficile soffermarsi in questo pe-
riodo di pandemia sugli sguardi del dolo-
re, il momento dove si incrociano gli oc-
chi, e in pochi secondi si invia un mes-
saggio, intendo per sguardo del dolo-
re quell’esatto momento in cui gli occhi si 
stringono lasciando trapelare una soffe-
renza, prima ancora che la coscienza del-
la persona la colga, o senza che la colga. 
Una sofferenza muta, costretta da qual-
che parte, come il rumore di una cascata 
impetuosa che avverti solo da lontano. 
Tutto questo è celato da una mascherina. 
Vorrei sottolineare quanto sia importan-

te sperimentare paura, emozione prima-
ria, fondamentale per la nostra difesa e 
sopravvivenza: se non la provassimo 
non riusciremmo a metterci in salvo dai 
rischi. Quindi ben venga percepire pau-
ra, perché ciò ci attiva. Ma se non riu-
sciamo a gestirla percependo il Corona-
virus (SARS-CoV-2) come un pericoloso 
predatore inarrestabile, rischiamo di at-
tuare comportamenti impulsivi, frenetici 
e irrazionali controproducenti. Qui si 
passa spesso al panico o all’ansia gene-
ralizzata, per cui un pericolo limitato e 
contenuto di contagio viene generalizza-
to percependo ogni situazione come ri-
schiosa ed allarmante.
è come se la mascherina fosse la corni-
ce del nostro sguardo. Se la pensiamo 
come un impedimento, la nostra mente 
ci fa sobbalzare e rattristare, ma se la 
concepiamo in quest’altra accezione 
possiamo valorizzare la grandissima ca-
pacità umana che da sempre tutti rac-
contano dentro la bellezza dello sguar-
do. Cambia il nostro paradigma e viene 
messo in risalto l’intensità degli occhi 
che sono la rappresentazione immedia-
ta di tutte le emozioni che ci attraversa-
no. La mascherina, quindi, risaltando lo 
sguardo, in realtà ci mette più a contatto 
con gli altri rispetto a prima.
L’importante è capire “chi sta control-
lando che cosa”, come nelle dipenden-
ze: sono ancora io a gestire e scegliere 
cosa fare, o sto attuando comporta-
menti seguendo una massa di persone 
che sta facendo proprio quello che an-
drebbe razionalmente evitato?
Allora, come sta cambiando la relazione 

medico-paziente? Con il lockdown è sta-
ta introdotta la consulenza online, utili a 
garantire il prosieguo del lavoro iniziato 
con i pazienti prima del Coronavirus per 
dare loro supporto nei giorni più difficili. 
Ovviamente come ogni cosa questa 
modalità ha i suoi pro e i suoi contro e 
non tutte le attività hanno avuto la possi-
bilità di utilizzarla. Tuttavia, laddove pos-
sibile è un mezzo per rimanere accanto 
ai propri pazienti e non farli sentire ab-
bandonati, creando un'ulteriore modifica 
nella loro normale quotidianità. 

 þ Conclusioni

Come tutti gli eventi avversi improvvisi, 
dopo una prima fase di shock c’è una re-
azione e la positività di quest’ultima è 
commisurata alla creatività con la quale si 
riescono ad affrontare i problemi. La pan-
demia se da un lato ha messo in discus-
sione rapporti, evocato conflitti, indotto 
rotture familiari, dall’altro, è stata anche 
un’occasione per ripensare all’uomo, alla 
sua caducità, ai valori che contano davve-
ro, al tempo sospeso, alla percezione di 
non possedere il controllo. Il tempo che 
stiamo vivendo lascerà un segno impor-
tante nella storia, non solo per la pande-
mia, ma anche per come le persone 
avranno saputo vivere il proprio tempo in 
un momento di grande precarietà. 

Le mascherine sono entrate prepotentemente a far parte della relazione di cura, nascondendo  
una porzione del volto, rendendo più difficile riconoscere l’identità, dalla mimica facciale e dal labiale. 
Ma risaltando lo sguardo in realtà possono mettere più in contatto con i pazienti rispetto a prima
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Efficacia del riso rosso fermentato 
Una nuova review conferma efficacia e sicurezza degli estratti di riso rosso fermentato 

❚	Gli estratti di riso rosso fermentato con dosi di monaco-
lina K comprese tra 3-10 mg/die sono da considerarsi ipo-
lipemizzanti utili e sicuri in soggetti sani con ipercolestero-
lemia lieve-moderata. A ribadirlo, una review (J Am Coll 
Cardiol 2021; 77: 620-8) che ha preso in esame le eviden-
ze cliniche su potenzialità e limiti del più efficace tra i nu-
traceutici in ambito dislipidemico.
L’attività dell’estratto è dovuta principalmente alla monacoli-
na K, un debole inibitore reversibile della 3-idrossi-3-me-
tilglutaril-coenzima A reduttasi (Hmg-CoA reduttasi), la cui 
assunzione quotidiana determina una riduzione dei livelli pla-
smatici di c-Ldl dal 15% al 25% nell’arco di 6-8 settimane.
La combinazione di nutraceutici ipolipemizzanti più studiata 
è quella di monacolina K 3 mg e berberina 500 mg. Una me-

tanalisi di 14 trial clinici con dati di 3.159 soggetti ha dimo-
strato che tale associazione è in grado di migliorare significa-
tivamente il livello plasmatico di C-Ldl (-23,6 mg/dl, corri-
spondente a una riduzione percentuale del 14,7%), C-Hdl 
(+2,7 mg/dl), trigliceridi (-14,2 mg/dl) e glucosio (-2,52 mg). 
A ciò si aggiungono le evidenze sul miglioramento del-
la funzione endoteliale e della rigidità arteriosa e nella 
prevenzione di eventi cardiovascolari.
Nel complesso, gli integratori a base di riso rosso fermen-
tato sono ritenuti sicuri e ben tollerati. Di recente, alcune 
pubblicazioni hanno sollevato rilievi su alcuni aspetti di tos-
sicità. La prima raccomandazione è di assicurarsi che i 
prodotti siano citrinina-free, ovvero non contengano la mi-
cotossina derivante dal processo di fermentazione del riso 
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rosso considerata potenzialmente tossica da studi precli-
nici. Occhio, inoltre, all’assunzione concomitante di succo 
di pompelmo o farmaci (ciclosporina, verapamil, antimico-
tici azolici, macrolidi, nefazodone, inibitori delle proteasi), 
che possano inibire Cyp 3A4, enzima che metabolizza la 
monacolina K: potrebbero determinarsi effetti a livello mu-

scolare. Una recente metanalisi di 53 studi clinici, infine, 
ha escluso sintomi muscolari statine-correlati per un’as-
sunzione giornaliera di monacolina K tra i 3 e i 10 mg.
“Esiste chi nega ancora l’utilità dei nutraceutici ipocoleste-
rolemizzanti, sostenendo che non esista evidence-based 
medicine in quest’ambito” - commenta Arrigo Cicero, 
Dipartimento di Scienze mediche e chirurgiche dell’Alma 
Mater Studiorum Università di Bologna e coordinatore 
della review. “Il nostro lavoro che gli integratori a base di 
riso rosso fermentato, con monacolina K tra 3-10 mg per 
compressa, sono da considerarsi ipolipemizzanti efficace 
e sicuri indicati in soggetti sani con lieve ipercolesterole-
mia, da soli o in combinazione con altre sostanze naturali 
ad azione anti-dislipidemica o farmaci alternativi alle stati-
ne quando non tollerate. Non devono però mai essere 
considerati sostitutivi delle statine o di altri farmaci ipolipe-
mizzanti in pazienti ad alto rischio CV. Infine, si raccoman-
da vigilanza in caso di impiego di estratti di riso rosso fer-
mentato in pazienti fragili che assumono farmaci in grado 
di interferire con l’azione della monacolina K”.

❚	L’integrazione con polifenoli dell’uva può rivelarsi un uti-
le supporto agli atleti in caso di attività intensa e prolun-
gata per contrastare l’effetto dei radicali liberi di ossigeno 
e azoto prodotti durante lo sforzo. Queste le conclusioni 
di una nuova ricerca (J Int Soc Sports Nutr 2021; 18: 3).
L’integrazione con polifenoli dell’uva sembra avere un ef-
fetto positivo contro lo stress ossidativo. Gli esiti dipendo-
no dai dosaggi, dalla durata dell’integrazione e dal profilo 

biochimico (contenuto totale e dalla distribuzione tra le fa-
miglie polifenoliche). Inoltre, sembra che il tipo e l’intensi-
tà dell’esercizio piuttosto che lo stato di allenamento 
dell’atleta possano influenzare la risposta ossidativa 
dell’organismo. Considerati i dosaggi impiegati negli stu-
di, gli Autori ritengono improbabile che gli atleti possano 
ottenere quantità adeguate di polifenoli dalla sola dieta e i 
prodotti concentrati si rivelano un approccio interessante.
Così concludono i ricercatori: “L’uso di integratori con 
proprietà antiossidanti può rivelarsi una strategia effica-
ce per mantenere l’equilibrio ottimale. In quest’ambito, 
l’uva è da considerare un’importante fonte di antiossi-
danti naturali per il suo alto contenuto in polifenoli che 
hanno già evidenziato benefici nell’attenuazione dei dan-
ni da esercizio fisico inteso in diversi sport. è lecito ipo-
tizzare che un’integrazione con prodotti a base di uva 
possa essere di aiuto per mitigare lo stress ossidativo in-
dotto dall’attività fisica. L’uso quotidiano e a lungo termi-
ne è da evitare, mentre può rivelarsi strategico l’impiego 
nei periodi di allenamento intenso. In ogni caso, sono ne-
cessarie ricerche mirate in quest’ambito per determinare 
dosaggi e tempi di assunzione”.

stress ossidativo e polifenoli dell’uva 
L’integrazione con polifenoli dell’uva può essere utile per l’affaticamento muscolare negli atleti
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taurina, l’antimicrobico naturale 
Studi sperimentali segnalano che concentrazioni elevate di taurina potrebbero contrastare le infezioni batteriche

❚	Occhi puntati sulla taurina come sostanza naturale in 
grado di contrastare le infezioni batteriche. Un contri-
buto importante in questa direzione, frutto del lavoro di 
ricercatori dei NIH, è comparso su Cell (184, 615–27) 
per il momento, si tratta di studi condotti su modelli 
animali. I ricercatori hanno osservato che un microbio-
ta che già aveva subito un attacco precedente da parte 
di K. pneumoniae, quando trapiantato in topi germ-
free, garantiva una protezione da una successiva re-in-
fezione. Hanno così identificato una classe di batteri 
(Deltaproteobatteri) come il principale esercito di dife-
sa all’interno del microbiota e la taurina come fattore 
scatenante la contro-risposta protettiva all’infezione. 
La taurina è un aminoacido solforato che svolge un ruo-
lo fondamentale nella sintesi degli acidi biliari. Derivato 
della taurina è l’acido solfidrico, gas tossico. Secondo 
quanto pubblicato, bassi livelli di taurina consentono ai 
patogeni di colonizzare l’intestino, mentre concentra-
zioni elevate sono in grado di produrre quantità di acido 
solfidrico sufficienti a bloccare l’attacco. Negli esperi-

menti degli scienziati americani, la taurina sommini-
strata ai topi come integratore insieme ad acqua, ha 
consentito di prevenire l’infezione, mentre se con l’ac-
qua si dava subsalicilato di bismuto, la protezione dimi-
nuiva, dal momento che il bismuto inibisce la produzio-
ne di acido solfidrico.

impiego della curcumina in gravidanza 
Un suo uso deve essere attentamente valutato e sotto controllo medico

❚	In questi ultimi anni le azioni pleiotropiche della cur-
cumina, il principale polifenolo contenuto nella radice 
della Curcuma longa, l’hanno resa molto popolare co-
me composto dagli effetti benefici sulla salute ma, a 
oggi, le informazioni sull’impiego in gravidanza sono 
poche e frammentarie.
A riassumerle, una review (Nutrients 2020, 12: 3179) 
frutto della collaborazione tra l’Università Sapienza di 
Roma e l’Iss.
Carmela Santangelo, del Centro di riferimento per la 
Medicina di genere all’Iss, e Tiziana Filardi, del Dipar-
timento di Medicina sperimentale della Sapienza hanno 
illustrato a N&S i contenuti della revisione.
“Si ipotizza che la curcumina potrebbe essere utile nel 
contrastare le alterazioni immuno-metaboliche asso-
ciate alle complicanze della gravidanza come il diabete 
gestazionale, la preeclampsia, la depressione, il parto 
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pretermine ma anche i danni indotti da agenti tossici 
naturali e chimici”.
“Un dato importante che emerge dalla nostra ricerca 
riguarda il trattamento della depressione post-partum, 
un disturbo frequente nella donna tanto da essere di-
ventato un problema di salute pubblica di notevole im-
portanza. Sebbene l’attività antidepressiva della cur-
cumina sia stata positivamente valutata in diversi trial 
clinici sull’uomo, allo stato attuale non sono stati av-
viati studi per valutare i possibili benefici esercitati dal-
la curcumina su questo disturbo che può essere forte-
mente invalidante per la donna e i suoi familiari.

þ Dati pre-clinici e prospettive

La gestazione è un evento dinamico durante il quale i 
meccanismi regolatori coinvolti possono essere varia-
mente modulati dalla curcumina con effetti che non 
sono ancora completamente noti. Nonostante i pro-
mettenti risultati ottenuti su modelli animali, sono ne-
cessari ulteriori studi per meglio comprendere i mec-
canismi di azione della curcumina in una condizione 
così particolare quale è la gravidanza prima di poterne 
valutare il possibile utilizzo come agente terapeutico in 
specifiche complicanze a essa associate.

þ Rischi per il feto

Studi effettuati su modelli animali di ridotta crescita 
fetale indotta sperimentalmente, hanno evidenziato 
che la curcumina, modulando l’espressione genica di 
diverse molecole era in grado di migliorare lo stato in-
fiammatorio, il danno ossidativo e il peso del nascitu-
ro. In animali sani invece, la curcumina sembra avere 
effetti tossici se non letali nei primi stadi dello svilup-
po embrionale; essa può indurre apoptosi nelle bla-
stocisti e ridurre il tasso di impianto e lo sviluppo de-
gli embrioni. Questi dati ci fanno capire quanto può 
essere complessa non solo la regolazione dei mecca-
nismi coinvolti nella crescita del feto durante la gravi-
danza, ma anche la loro modulazione per effetto della 
curcumina.

þ Conclusioni

Anche se la sperimentazione sugli animali mostra 
che la curcumina può migliorare il diabete gestaziona-
le e la preeclampsia, così come può ridurre la neuro-
tossicità fetale indotta da agenti tossici ambientali 
quali il bisfenolo-A, il mercurio, il piombo e dalla 
esposizione prenatale all’alcool etilico, non abbiamo a 
disposizione studi riguardanti gli effetti della curcumi-
na sulle donne con gravidanza fisiologica o complica-
ta. Per determinare se e come la gravidanza può trar-
re beneficio dalle proprietà della curcumina è neces-
saria una prospettiva di studio multidisciplinare in 
grado di fornire una visione olistica delle complesse 
interazioni tra la curcumina ed i processi fisiopatologi-
ci della gravidanza. In conclusione, tenendo presente 
che i dati a nostra disposizione derivano da studi su-
gli animali, e che la gestazione è un periodo comples-
so, delicato e influenzabile da fattori ambientali, un 
uso della curcumina in gravidanza deve essere atten-
tamente valutato e sempre sotto il diretto controllo 
medico.




