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p r i m a  p a g i n a

Appropriatezza: ovvero scegliere 
con cura insieme, medici e pazienti

L’ appropriatezza clinica si può migliorare solo se pazienti e cittadini prendono 
coscienza che esami e trattamenti inappropriati non sono solo uno spreco, ma 
possono rappresentare una minaccia per la loro salute. Ed è proprio con questa 

finalità che è partito in Piemonte nel 2014 il progetto Scegliamo con Cura. Un progetto 
patrocinato dall’OMCeO di Torino, nato in collaborazione fra Slow Medicine, Società 
Italiana della Medicina Generale e delle Cure Primarie (Simg ), Istituto CHANGE e con il 
contributo della Fondazione CRT e della Compagnia di San Paolo. “Il progetto che è già 
nella seconda fase - dichiara a M.D. la dottoressa Silvana Quadrino di Slow Medicine, 
Responsabile della progettazione e della formazione dell’Istituto CHANGE - è nato come 
evoluzione concreta del progetto di Slow Medicine Fare di più non significa fare meglio, 
per favorire l’applicazione concreta delle indicazioni di appropriatezza fornite dalla Simg. 
L’obiettivo è trasformare l’individuazione delle pratiche in azioni che il medico fa nella 
comunicazione con il paziente ed anche in informazioni corrette alla popolazione attraver-
so interventi di formazione dei Mmg e di informazione dei pazienti”. 
“Tutti i Mmg - spiega - dovrebbero essere messi a conoscenza di quali sono le prati-
che individuate a rischio di inappropriatezza e dovrebbero sapere come parlarne ai 
cittadini facendo crescere in loro la consapevolezza che appropriatezza vuol dire cura, 
vuol dire scegliere con cura insieme, il medico e il paziente. Per poter realizzare ciò le 
azioni devono incrociarsi quindi c’è la necessità di formare sia i medici sia i cittadini”. 
“Il rischio che vogliamo evitare - sottolinea - è che i cittadini individuino l’appropriatez-
za come una limitazione di interventi utili per loro, ma che il Ssn non si può più per-
mettere e riduce per risparmiare. Purtroppo è proprio quello che è accaduto con il 
cosiddetto decreto sull’appropriatezza prescrittiva. Un provvedimento calato dall’alto 
che confonde razionamento con appropriatezza e danneggia la relazione medico-pa-
ziente, trasmettendo al cittadino il messaggio che attraverso un minino pagamento 
extra potrà comunque garantirsi le prestazioni, facendo ricorso ai privati. In altre paro-
le il decreto non cambia nulla nella convinzione dei cittadini che fare di più significhi 
fare meglio, semplicemente li sposta sul privato. E questa è assolutamente una scel-
ta errata, pericolosa, non penso voluta, sicuramente non 
è quello che vuole Slow Medicine”. 
“Scegliamo con Cura sta funzionando - conclude - in questa 
seconda fase stiamo dando più spazio a incontri con picco-
li gruppi di popolazione. Inoltre abbiamo allargato l’orizzonte 
con un altro tema molto delicato che è la condivisione delle 
indicazioni appropriate tra Mmg e specialisti”. www

Attraverso il 
presente QR-Code

è possibile ascoltare 
con tablet/smartphone 
l’intervista a 
Silvana Quadrino

http://www.qr-link.it/video/0216/quadrino.mp3
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L a vecchia ricetta va in pen-
sione e cede il passo a ta-
blet e computer, ma le criti-

cità del passaggio non sono affat-
to superate. Alcune Regioni conti-
nuano ad avere problemi di tra-
smissione con continui blocchi di 
linea. I sindacati medici chiedono 
risorse adeguate per modernizza-
re il sistema. Inoltre, la digitalizza-
zione al momento sembra non 
aver sortito alcun effetto sulle in-
combenze burocratiche dei medi-
ci. L’applicazione a regime della 
normativa sulla circolarità naziona-
le della ricetta dematerializzata è 
entrata in vigore il 1 marzo 2016, 
data in cui si è previsto che le far-
macie siano nelle condizione di 
calcolare ticket e  regime di esen-
zione vigente nella Regione di 
provenienza del cittadino.
La legge che manda in soffitta i 
blocchetti rossi è in realtà del di-
cembre 2015 e recepisce un de-
creto di più di tre anni fa. Dopo un 
po’ di blocchi informatici per pre-
scrivere un farmaco, un accerta-
mento o una visita, il medico si 
collegherà a un sistema informati-
co, lo stesso visibile al farmacista 
che consegnerà al cittadino il far-
maco prescritto.

Ma ricetta elettronica non è anco-
ra sinonimo di abolizione della 
carta. Per ora, infatti, il Mmg la-
scerà ai pazienti un piccolo pro-
memoria da consegnare alla far-
macia, che permetterà di recupe-
rare la prescrizione anche in caso 
di malfunzionamenti del sistema 
o assenza di linea internet. Ma 
quando il sistema andrà a regime 
anche questo foglietto sparirà, 
rendendo la procedura interamen-
te paperless.
“Dietro i vantaggi della demateria-
lizzazione si cela però un rovescio 
della medaglia”, spiega il Segre-
tario nazionale della Federazione 
dei medici di famiglia (Fimmg), 
Giacomo Milillo. “Qualcuno ha 
confuso gli studi medici con quelli 
dei Caf, vista la mole di dati ana-
grafici,  codici di esenzione dai ti-
cket, adesso anche quelli di eroga-
bilità e appropriatezza e quant’altro 
dovremo verificare.” “E in più - 
spiega - il medico non potrà più 
contare sul supporto dell’assi-
stente di studio nella velocizzazio-
ne delle procedure di ricettazione, 
e ci saranno complicazioni anche 
nelle procedure di coinvolgimento 
del sostituto medico che per il 
momento salvo eccezioni (Cam-

pania) dovrà continuare ad utiliz-
zare la ricetta rossa. In conse-
guenza di ciò il rischio è che tutti 
gli oneri ricadranno sul titolare, 
con un aggravio di lavoro che  si-
gnifica tempo tolto alle visite e 
attese più lunghe per gli assistiti”, 
rimarca Milillo,   che chiede “una 
semplificazione delle procedure, 
ancora possibile”.
Va però sottolineato che comun-
que ci sono anche dei vantaggi con 
la ricetta elettronica: il risparmio 
sulla stampa, sulla distribuzione 
delle vecchie ricette rosa e il con-
trollo sulla falsificazione delle ricet-
te stesse o sugli abusi conseguen-
ti il furto dei ricettari.

¼¼ Una campagna mediatica  
	 fuorviante 

Non sono piaciuti a Snami i toni 
trionfalistici della stampa sull’entra-
ta a regime della ricetta demateria-
lizzata. Salvatore Cauchi vicese-
gretario organizzativo nazionale 
dello Snami è stato estremamente 
critico: “la situazione reale non è 
assolutamente quella descritta da 
una campagna di stampa ‘farlocca’ 
con distorsione della verità. Alcuni 
farmaci ed accertamenti come gli 

La ricetta elettronica è entrata a regime il primo marzo, ma le criticità del passaggio 
non sono affatto superate. Alcune Regioni continuano ad avere problemi di trasmissione 

con continui blocchi di linea. I sindacati medici chiedono risorse adeguate 
per modernizzare il sistema. Inoltre, la digitalizzazione al momento sembra 

non aver sortito alcun effetto sulle incombenze burocratiche dei medici

L’entrata a regime della ricetta digitale 
tra trionfalismi e critiche
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esami ematochimici e le visite spe-
cialistiche sono ancora prescritti 
sulla vecchia ricetta rossa. Quello 
che è cambiato dal primo marzo è 
che la ricetta avrà valore su tutto il 
territorio nazionale, mentre per 
quanto riguarda tutto il percorso 
burocratico, che qualcuno ha volu-
to vendere, anche con questa 
campagna di stampa, come supe-
rato all’insegna della modernizza-
zione, in realtà conferma i medici, 
soprattutto quelli di medicina ge-
nerale, confinati e mortificati al 
ruolo di ragionieri”. 
“La moda del momento - inter-
viene Angelo Testa, presidente 
Snami - è la diffusione pubblica di 
percorsi in sanità che non corri-
spondono assolutamente alla og-
gettiva situazione reale. Analogo 
contesto lo abbiamo vissuto 
quando il ministro della salute 
Beatrice Lorenzin confermava 
in tutte le televisioni che il medi-
co di famiglia poteva prescrivere 
qualsiasi accertamento, se moti-
vato e che gli allarmismi sul de-
creto appropriatezza erano asso-
lutamente strumentali. Lo stesso 
si sta verificando per la demate-
rializzata: qualcuno al primo mar-
zo ne ha annunciato il battesimo 
mentre noi Mmg, tutti i giorni al 
lavoro in prima linea e quindi con 
cognizione di causa, asseriamo 
che di dematerializzato c’è poco 
e che al massimo si tratta di una 
ricetta decolorata”.

¼¼ Per Smi servono più risorse  

Per Enzo Scafuro, responsabile 
nazionale Smi per l’area dei medici 
convenzionati, la ricetta digitale 
rappresenta “un passo avanti per i 
pazienti, ma rischia di rimanere per 
i medici l’ennesima incompiuta”.
“L’operazione di digitalizzazione 

parte circa tre anni fa - spiega - ep-
pure nonostante tutto questo tem-
po molte Regioni non sono ancora 
pronte al cambiamento e l’Italia 
presenta ancora una realtà a ‘mac-
chia di leopardo’. Con diverse criti-
cità: tra dubbi fondati sulla tutela 
adeguata della privacy, vista la mo-
le di dati sensibili che si trattano 
negli ambulatori e alcune, evidenti 
e preoccupanti certezze: prima tra 
tutte l’inadeguatezza della rete in 
molte località italiane, con i conse-
guenti e ricorrenti blocchi della li-
nea. Non mancano poi i disagi per 
l’assenza di investimenti su questo 
grande e necessario cambiamento 
che però è stato scaricato quasi 
integralmente sulle spalle dei me-
dici di famiglia, sia in termini di 
spesa (carta, toner, aggiornamenti 
software), sia per il tempo dedica-
to per far sì che la dematerializza-
zione si realizzi”.
“Certo - conclude Scafuro - c’è 
comunque una grande, e positiva, 
novità se tutto funziona i cittadini 
potranno presentare la ricetta (al 
momento il promemoria stampato 
dal medico) in tutte le farmacie 
del territorio italiano, pagando il 
ticket che pagherebbe nella Re-
gione di provenienza.
Valuteremo e monitoreremo, an-

che con l’ausilio dei pazienti, l’e-
sito di questa fase di rodaggio. 
Vedremo se sarà davvero rivolu-
zione telematica e non l’ennesi-
mo spot!”.

¼¼ Il caso della Provincia  
	 autonoma di Bolzano...

In Alto Adige però bisognerà 
aspettare ancora qualche mese 
affinché la ricetta digitale vada a 
regime. “Scontiamo uno storico 
ritardo su tutto il sistema - ha di-
chiarato Domenico Bossio rap-
presentante della Fimmg -. Ricor-
diamo che la legge che manda in 
soffitta i blocchetti rossi del medi-
co è del dicembre 2015 e recepi-
sce un decreto di più di tre anni fa. 
Purtroppo però, nonostante le ras-
sicurazioni che arrivano dall’alto, 
mi sembra che la provincia di 
Bolzano sia ancora lontana anni 
luce dalla digitalizzazione o dema-
terializzazione che dir si voglia”.
Ma l’assessore alla sanità Martha 
Stocker assicura che entro l’anno 
anche la provincia di Bolzano avrà 
la sua ricetta digitale. “Trecento 
medici su 340 hanno già dato il 
proprio assenso al progetto, 180 
risultano collegati al sistema, 
mentre sono 119 le farmacie che 
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stanno effettuando la fase di test. 
Una volta completati questi pas-
saggi, il tutto potrà passare alla 
fase operativa”. La Stocker in una 
conferenza stampa datata genna-
io 2015 aveva già fatto questa 
promessa dichiarando che entro 
fine anno la ricetta cartacea sa-
rebbe sparita “perché introdurre-
mo quella elettronica per ridurre 
al minimo gli errori, le possibili 
truffe e la burocrazia”. Purtroppo 
però i mesi sono passati e la ri-
cetta elettronica latita. 
Alfred König - direttore dell’Uffi-
cio distretti sanitari della Provincia 
di Bolzano e l’ingegner Johannes 
Ortler - responsabile programma-
zione dell’Ufficio ospedali - con-
fermano quanto dichiarato a gen-
naio 2015 dalla Stocker e assicura-
no che entro la fine dell’anno me-
dici e farmacie saranno in rete: 
“Scontiamo un ritardo storico su 
tutto il progetto di informatizzazio-
ne perché la ricetta elettronica è 
entrata nel nuovo contratto come 
obbligo solo da pochi mesi. Stia-
mo recuperando il tempo perduto 
ma non è facile. Stiamo testando 
in alcune farmacie il software per 
l’erogazione, possiamo dire che 
siamo messi abbastanza bene”.

¼¼ E quello della Calabria

A lanciare un grido d’allarme nel 
giorno dell’entrata a regime della 
ricetta digitalizzata sono stati an-
che i Mmg della Calabria secondo 
cui nella Regione restano ancora 
irrisolte alcune questioni fonda-
mentali per l’avvio della nuova 
procedura.
Per esempio i medici di famiglia 
della provincia di Vibo Valentia si 
dicono pronti ad adottare il siste-
ma che innova la metodologia 
delle prescrizioni mediche. Siste-

ma dal punto di vista tecnico su 
cui i medici hanno dimostrato già 
in passato grande apertura.  “Ma 
per poter procedere all’avvio della 
procedura - spiega il segretario 
provinciale Fimmg, Nazzareno 
Brissa - è necessario che la Re-
gione predisponga un sistema-
no informatico regionale, attraver-
so cui tecnicamente sia possibile 
accogliere le ricette dematerializ-
zate. Inoltre, prima di procedere 
all’impiego di questa nuova proce-
dura, la Regione dovrebbe preven-
tivare un ciclo di corsi di formazio-
ne per farmacisti e Mmg, allo 
stato attuale neppure programma-
to. Noi medici di famiglia abbiamo 
garantito, specie dal punto di vista 
tecnico, la nostra disponibilità già 
nel 2014, ma la Regione non sem-
bra ancora pronta ad adeguarsi al 
nuovo sistema”.

¼¼ Tutto bene in Lombardia

La Lombardia è stata tra le prime 
Regione ad ottemperare al decre-
to ministeriale iniziando la speri-
mentazione ha iniziato la speri-
mentazione della ricetta digitale 
nell’ottobre 2014, tramite Lombar-
dia Informatica attraverso il pro-
gressivo coinvolgimento di tutti i 
medici e i Pediatri lombardi. E i ri-
sultati si vedono: nel 2015 sono 
state digitalizzate oltre 23 milioni 
di ricette, pari al 70% del totale. 
Nella provincia di Bergamo, stan-
do ai dati di dicembre 2015, la 
prescrizione digitale risulta aver 
già raggiunto il 77% delle prescri-
zioni da parte dei Mmg e dei pe-
diatri di famiglia. “Tutti i software 
utilizzati dai medici di medicina 
generale e dai   pediatri di libera 
scelta - sottolineano da Lombardia 
Informatica - risultano qualificati 
per consentire agli operatori sani-

tari di prescrivere in modalità de-
materializzata”.
Il lavoro sta proseguendo anche 
sul fronte della prescrizione digita-
le di visite ed esami in merito alle 
quali la Regione punta ad arrivare a 
regime entro l’anno corrente. La 
prescrizione intraospedaliera è sta-
ta avviata nel 2014, a fine 2015 i 
dati parlano di oltre 687.000 ricette 
prescritte. 

¼¼ Un po’ di dati

La prescrizione territoriale di esa-
mi di laboratorio, effettuata dai 
medici di famiglia è stata avviata 
nel mese di settembre 2015 sui 
territori di Brescia e Cremona 
coinvolgendo anche tutti gli Enti 
Erogatori Pubblici e Privati Accre-
ditati dei medesimi territori: pre-
scritte 130.000 ricette. Nel mese 
di febbraio 2016 si è estesa ai 
territori di Lodi e Sondrio e saran-
no successivamente coinvolti tut-
ti gli altri territori. A fine 2015 so-
no stati coinvolti complessiva-
mente 746 medici di medicina 
generale e piediatri di libera scelta 
e 1.434  medici specialisti e tutti 
gli Erogatori Pubblici e Privati Ac-
creditati lombardi sono stati mes-
si nelle condizioni di erogare pre-
scrizioni elettroniche. 
Attualmente è in fase di comple-
tamento la diffusione della ricetta 
dematerializzata specialistica per 
le prestazioni di laboratorio su tut-
te le strutture e per tutti i medici 
di famiglia su tutti i territori della 
regione. Entro luglio di quest’anno 
vi sarà, poi, l’ampliamento della 
ricetta digitale a tutte le altre pre-
stazioni specialistiche. Entro fine 
anno è prevista la prescrizione di 
rilevanti volumi di ricette Dem per 
arrivare a regime in tutti gli ambiti 
nel 2017.  
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I l concetto di appropriatezza si ri-
vela il cavallo di Troia utilizzato a 
360 gradi per condizionare e 

censurare le prescrizioni mediche in 
base a logiche finanziarie. Mentre la 
ministra della Salute si affanna a di-
mostrare che il Decreto sull’Appro-
priatezza prescrittiva non mira ad un 
risparmio economico, le cronache 
sanitarie locali informano di interven-
ti contro Mmg accusati di presunta 
iperprescrizione inappropriata di far-
maci, per via dello scostamento indi-
viduale rispetto alle medie di spesa 
dell’Asl o regionali. L’argomento è 
tornato prepotentemente d’attualità 
a seguito della recente pubblicazio-
ne dell’elenco delle prestazioni dia-
gnostiche previste dal cosiddetto 
Decreto Lorenzin, oggetto di conte-
stazione da parte di tutto lo schiera-
mento sindacale medico. 
La valutazione dell’appropriatezza di 
un intervento sanitario scaturisce dal-
la combinazione di tre considerazioni: 
• la prescrizione dell’accertamento 
diagnostico o del farmaco al pa-
ziente giusto nel momento giusto 
secondo le indicazioni accreditate 
della letteratura; 
• tenendo conto del rapporto tra 
benefici attesi e rischi potenziali; 
• evitando sia il sovrautilizzo che il 
sottoutilizzo di indagini diagnosti-
che o di farmaci.

Le iniziative delle Asl invece introdu-
cono in modo surrettizio una sorta di 
budget individuale - con le relative 
accuse di “sforamento” rispetto alle 
medie - peraltro privo di valore scien-
tifico, statistico-epidemiologico ed 
economico-sanitario. Le medie di 
spesa irrelate rispetto alle scelte e 
agli esiti clinici (indicatori di processo 
ed esito dei PDTA) e all’epidemiolo-
gia del singolo medico (composizio-
ne anagrafica e prevalenza delle pa-
tologie croniche) non hanno signifi-
cato. Si tenta cioè di inserire l’appro-
priatezza nella cornice concettuale 
del Controllo di Gestione manageria-
le, fatta di indicatori statistici e di 
scostamenti quantitativi rispetto alle 
medie finanziarie, mentre il concetto 
di appropriatezza ha una valenza 
prettamente qualitativa e individua-
le. Inoltre esiste anche il problema 
speculare alla presunta inappropria-
tezza per eccesso, non meno rile-
vante ma trascurato o addirittura 
misconosciuto, ovvero quello degli 
ipo-prescrittori. A differenza di quan-
to si potrebbe immaginare non si 
tratta affatto di medici “virtuosi” a 
priori, ma di professionisti che all’op-
posto potrebbero essere accusati di 
scadente qualità assistenziale, po-
tenzialmente più rischiosa per gli as-
sistiti della speculare inappropriatez-
za per eccesso.

¼¼ La valutazione

Per definizione la valutazione cor-
retta dell’appropriatezza prescrit-
tiva deve essere condotta nei 
singoli casi e, in quanto orientata 
alla dimensione individuale, nulla 
ha a che fare con il rispetto ragio-
nieristico di parametri statistici 
medi nella popolazione. Questo 
concetto risulta più chiaro se si 
considera l’appropriatezza pre-
scrittiva delle prescrizioni diagno-
stiche: l’eventuale accusa di inap-
propriatezza, con le relative san-
zioni previste dal Decreto Loren-
zin, potrebbe scattare solo nel 
caso in cui l’esame prescritto non 
rientrasse tra i criteri previsti dalla 
Nota per il singolo paziente e non 
tra tutti gli assistiti in carico al 
singolo medico. L’appropriatezza 
ha una connotazione qualitativa 
individuale (il farmaco o l’accerta-
mento giusto nel paziente giusto 
al momento giusto) e non quanti-
tativa sulla popolazione (le medie 
finanziarie). Se un esame è stato 
prescritto in modo appropriato o 
meno, nel sospetto di una patolo-
gia specifica, lo si può stabilire 
solo in relazione al singolo caso 
clinico e non certo in riferimento 
ad una coorte.
Il problema in questo delicato set-

Il cavallo di Troia 
dell’appropriatezza prescrittiva

È divenuta ormai una prassi da parte dei vari governi ricorrere al concetto di appropriatezza  
per poter frenare la spesa sanitaria pubblica condizionando e censurando le prescrizioni mediche

Giuseppe Belleri - Medicina Generale, Flero (BS)
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tore sta negli accordi aziendali su 
cui si basano le contestazioni del-
le commissioni Asl per l’appro-
priatezza: se i sindacalisti accetta-
no la logica della cornice finanzia-
ria centrata sulle medie di spesa, 
come parametro di riferimento 
per la valutazione dell’appropria-
tezza, allora si aprono ampi spazi 
per le iniziative inquisitorie dei 
funzionari Asl. Bisogna invece 
spostare il baricentro della valuta-
zione dal versante finanziario a 
quello scientifico e culturale, ov-
vero sulle scelte prescrittive e 
sugli esiti di salute a fronte della 
tipologia dei pazienti in carico, in 
relazione alle buone pratiche clini-
che suggerite dalle linee guida e 
dai PDTA, comprovate dai dati 
estratti dai data-base professio-
nali. Se mancano queste condi-
zioni si finisce per subire passiva-
mente i diktat finanziari di funzio-
nari, che non hanno un’adeguata 
preparazione e non dispongono 
degli indicatori clinici per poter 
valutare l’operato del Mmg sotto 
il profilo degli esiti di salute. In 
queste circostanze la linea difen-
siva per rispondere alle accuse si 
articola in 3 tipologie di dati 
estratti in modo analitico dal Sof-
tware professionale, in una se-
quenza gerarchica che va dal ge-
nerale al particolare:

1 La composizione anagrafi-
ca degli assistiti: se un Mmg 

dimostra di avere in carico un nume-
ro di over65, grandi anziani, invalidi 
civili e con accompagnamento supe-
riori alla media dell’ASL è già sulla 
buona strada, poichè i consumi so-
no correlati con queste variabili di 
per sè, cioè indipendentemente da 
altri parametri per via della progres-
sione delle malattie croniche correla-
ta all’aumento dell’età media della 
popolazione assistita.

2 La prevalenza delle pato-
logie croniche: se un Mmg 

ha ad esempio una prevalenza del 
10% di diabetici - vale a dire un 
30% circa in più rispetto alla pre-
valenza media dell’Asl - già questo 
semplice dato, peraltro correlato 
al precedente, giustifica uno sfon-
damento proporzionale delle pre-
scrizioni di farmaci rispetto alla 
media Asl. Idem per quanto ri-
guarda le più frequenti complican-
ze cardiovascolari ome by-pass, 
PTCA, insufficienza renale ed al-
cune patologie a bassa prevalenza 
(dializzati, emofilici, assistiti con 
malattie rare, immunodeficit, 
ecc.). Va da sé che le medie indi-
viduali di spesa si distribuiscono 
statisticamente in modo gaussia-
no in relazione al case mix epide-
miologico individuale e ai compor-
tamenti prescrittivi.

3 La prescrizione di farmaci 
suggeriti, con nota AIFA o 

piano terepautico. Questo è il 
terzo fronte difensivo, quello più 
specifico: se un Mmg utilizza in 
modo puntuale la funzione origine 
spesa (mi riferisco ad esempio al 
programma Millewin) può dimo-
strare che la prescrizione di alcuni 
farmaci costosi è stata indotta 
dallo specialista, in particolare per 
quelli soggetti a Piano terapeutico 
specialistico. Un esempio paradig-
matico è quello dei colliri anti-
glaucoma: è evidente che non si 
può imputare un eccesso di spesa 
al Mmg dal momento che non ha 
alcun ruolo nella diagnosi e nel 
monitoraggio terapeutico dell’i-
pertensione oculare, fattore di ri-
schio gestito in toto e in completa 
autonomia dall’oculista. La spesa 
indotta o gestita dalle strutture 
specialistiche andrebbe detratta 
dai “conti” del Mmg, specie per 
alcune categorie di farmaci ATC, 

come le molecole soggette a Pia-
no terapeutico (interferoni, antico-
agulanti di ultima generazione, 
anti-neoplastici, ecc.).

¼¼ Esempi pratici

Andando sul pratico, un medico 
potrebbe risultare ipo-prescrittore 
perché ha una bassa prevalenza 
di diabetici o ipertesi nella propria 
popolazione, un altro perché ha 
una prevalenza in linea con le me-
die statistiche, ma utilizza in mi-
sura superiore alla media farmaci 
generici. Entrambi potrebbero es-
sere giudicati ipo-prescrittori, ma 
per motivi antitetici: uno perché 
trascura di fare diagnosi di diabe-
te o ipertensione, l’altro al contra-
rio essendo in linea con le preva-
lenze attese nella popolazione 
generale, perché privilegia corret-
tamente alcune categorie ATC ri-
spetto ad altre.
All’opposto un iper-prescrittore, 
per ingiustificato eccesso di spe-
sa per farmaci anti-diabetici, po-
trebbe addurre delle ottime ragio-
ni a sua “discolpa”: prima di tutto 
la prevalenza di diabetici potrebbe 
essere superiore alla media, per 
via dell’anzianità della sua popola-
zione, e secondariamente la sup-
posta iper-prescrizione potrebbe 
essere dovuta ad una gestione di 
alcuni diabetici in ambiente spe-
cialistico, spesso associata ad un 
più frequente utilizzo di ipoglice-
mizzanti di ultima generazione, 
costosi e soggetti a piano tera-
peutico. In sostanza il medico 
avrebbe una media di spesa 
“iper” per motivazioni più che va-
lide, sia personali che collegate al 
contesto professionale. 

Articolo integrale pubblicato su 
http//curprim.blogspot.it
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S iamo tutti drammatica-
mente a conoscenza dei 
molteplici episodi di vio-

lenza quotidiana nei confronti 
dei medici, di cui si è purtroppo 
parlato nelle cronache nazionali 
negli ultimi anni; tra questi pro-
prio i medici di Continuità Assi-
stenziale (MCA) sono i più espo-
sti, soli ed indifesi nelle rispetti-
ve postazioni, a volte prive di 
qualsiasi requisito minimo di si-
curezza. In effetti cresce sem-
pre più lo stato di profondo ma-
lessere e di insicurezza tra gli 
operatori del settore a causa di 
episodi di intimidazione, minac-
cia o aggressione durante le ore 
di servizio. 
Teniamo presente che quello 
MCA è un ruolo estremamente 
critico dal punto di vista dei disa-
gi professionali e lavorativi con 
cui spesso è costretto a confron-
tarsi: non ci riferiamo solamente 
alle difficoltà contingenti con cui 

si è obbligati ad esercitare il ser-
vizio, ma anche alla precarietà di 
certe sedi con scarse condizioni 
di sicurezza, magari dislocate in 
zone isolate o ad alto rischio di 
microcriminalità e degrado. 

¼¼ Un ruolo difficile

Il medico di guardia è chiamato 
ad operare in situazioni di urgen-
za senza conoscere né il pazien-
te né tanto meno la sua storia 
clinica ed anamnestica, pagan-
do al medico di medicina gene-
rale la mancanza di quel rappor-
to fiduciario medico-paziente 
che di fatto sancisce un patto 
tra le due figure. Il MCA quoti-
dianamente affronta i disagi le-
gati al normale svolgimento del-
la propria professione, come re-
carsi in visita domiciliare duran-
te la notte, a volte con mezzi 
propri, in luoghi non familiari ed 
in casa di sconosciuti, o riceve-

re gli assistiti in sedi di guardia 
medica isolate spesso senza 
certe garanzie né di saffety e/o 
security. La sicurezza personale 
è sempre ad alto rischio, anche 
per una preoccupante recrude-
scenza di una serie di episodi 
critici di cui non vi era notizia. 

¼¼ Camici rosa in prima linea

In questo allarmante contesto 
non possiamo non tenere conto 
che la professione medica è 
sempre più svolta da figure fem-
minili, più a rischio ed indifese 
rispetto agli uomini. Ed in propo-
sito va sottolineato come siano 
numerose le colleghe che per 
poter lavorare con un senso di 
sicurezza sono costrette a farsi 
accompagnare nel corso delle 
visite domiciliari dai volontari o 
dai propri familiari ed in molti 
casi a prendere servizio in guar-
dia insieme. 

Continuità assistenziale, professione 
ad alto rischio: serve più sicurezza

Cresce sempre più lo stato di profondo malessere e di insicurezza tra gli operatori 
del settore a causa dei numerosi episodi sostenuti da minacce ed aggressioni subiti 

durante le ore di servizio: il medico di guardia svolge la sua professione da solo, 
quasi sempre a contatto con persone sconosciute sia in ambulatorio che, soprattutto, 

in ambito domiciliare. Proprio per questi motivi è necessario in primis che 
le Aziende sanitarie individuino e mettano in atto tutte quelle misure di sicurezza 

in grado di garantire un servizio che, in molte zone, risulta essere non certamente l’unico, 
ma di sicuro il primo importante presidio di riferimento di carattere sanitario

Alessandro Chiari
Segretario Smi Emilia Romagna e Coordinatore Nazionale dei Segretari regionali Smi
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¼¼ La CA soffre, ma resiste

Nonostante questi pericoli, co-
munque, il servizio di CA sostan-
zialmente non è mai venuto meno 
ai propri compiti e responsabilità. 
Dalle informazioni che raccogliamo 
tra i Colleghi si manifesta un qua-
dro generale sul disagio con cui 
quotidianamente devono misurar-
si, non dimenticando che il MCA 
viene erroneamente percepito dai 
cittadini come un professionista il 
cui servizio è “dovuto” e che appa-
re separato dal contesto assisten-
ziale di loro riferimento; per il citta-
dino il medico di guardia continua a 
rimanere una figura anonima, “un 
medico” e non “il proprio medico”. 
Secondo la normativa attuale il 
MCA vive una propria precarietà 
professionale senza futuro e priva 
di obiettivi di carriera. Questa fi-
gura professionale che, comun-
que ed in ogni caso, deve garanti-
re la continuità dell’assistenza, 
dovrebbe essere sempre di più ri-
valutata (ruolo unico) come l’effet-
tivo prosecutore dell’attività del 
medico di medicina generale nelle 
ore in cui questi non è disponibile; 
dobbiamo trasformarlo in un me-
dico territoriale integrato in una 
struttura complessa delle cure pri-
marie: solo in questo scenario il 
medico di CA si identifica in una 
figura ancora utile al sistema per-
mettendo al cittadino di avere 
un’assistenza h24. 
Questo significherebbe garantire 
un bacino di utenza che permet-
tesse ad ogni MCA di conoscere 
gli assistiti e di costruire con loro 
un rapporto di fiducia, proprio co-
me accade per i Mmg potendo far 
uso di dati informatici e comunque 
in stretta collaborazione con lo 
stesso medico di famiglia e con le 
altre figure operanti sul territorio. 

¼¼ In cerca di sicurezza

La carenza di sicurezza in cui ver-
sano le postazioni di CA parrebbe, 
generalmente, un male cronico 
nazionale nonostante le numero-
se norme esistenti in materia. 
Eppure basterebbe, in certe sedi, 
a volte, così poco: un allarme peri-
metrale dei locali, una telecamera 
a circuito chiuso che registri an-
che solamente a scopo dissuasivo 
o il collegamento telefonico prefe-
renziale con Forze di Sicurezza o, 
in casi ancora più modesti, un vi-
deocitofono od un citofono o uno 
spioncino alla porta, le sbarre alla 
finestra o una porta d’ingresso più 
robusta, una zona adiacente alla 
sede ed al parcheggio degli auto-
mezzi ben illuminata, un sistema 
di recupero di eventuali MCA in 
panne con il mezzo di lavoro. 
Dobbiamo anche riflettere attenta-
mente sul fatto che, oggi, certe 
misure di sicurezza, tecnologica-
mente sostenute e garantite, non 
hanno più quei costi proibitivi che 
avevano solamente alcuni anni or-
sono. I trasmettitori satellitari, le 
cosiddette black box per le auto, e 
gli stessi smartphone sono in grado 
di essere molto precisi nell’indivi-
duare la posizione geografica del 
mezzo o del medico, senza parlare 
della precisione di alcuni segnalatori 
individuali dedicati alla sicurezza ti-
po quelli usati dagli escursionisti.

¼¼ Meno risorse e più rischi

Certo con il ridimensionamento in 
atto del Ssn nessuno avrebbe il 
coraggio di proporre la presenza 
di un “vigilante” in ogni sede di 
guardia. Ciò non toglie che si ren-
dano ormai indispensabili misure 
per evitare il ripetersi di fatti sem-
pre traumatici e talvolta drammati-

ci come quelli che si verificano ai 
danni di una categoria che opera 
spesso “oltre la prima linea” a tu-
tela della salute dei cittadini. Non 
possiamo non prendere atto con 
angoscia del fatto che quella medi-
ca risulti sempre più una professio-
ne a rischio, nella quale non pochi 
colleghi sono costretti ad operare in 
un clima di estrema insicurezza. 
Sarebbe paradossale ed in antitesi 
alla propria mission assistenziale 
pensare di dotare il guardiano di 
una licenza di porto d’armi da dife-
sa, renderlo esperto di arti marzia-
li, palestrarlo, oppure dotarlo di un 
sistema di visione notturna o radar 
perimetrale con drone d’appoggio, 
se non un giubbotto antiproiettile 
corredato da strumenti antisom-
mossa, ed evitare di compilare 
delle black list di pazienti psicolabi-
li aggressivi o pericolosi, magari 
agli arresti domiciliari: è necessario 
invece assicurare un’indispensabi-
le sicurezza a chi opera, spesso in 
condizioni di disagio, nella prima 
linea della Sanità Italiana. 

¼¼ Rispettare il contratto nazionale

Per questo non sembrerebbe as-
solutamente invece paradossale 
richiedere con forza alle Aziende di 
individuare e mettere in atto tutte 
quelle misure di sicurezza, come 
garantite da contratto nazionale 
(art. 64 ex Acn) in grado di assicu-
rare un servizio che, in molte zone, 
risulta essere non certamente l’u-
nico, ma di certo il primo importan-
te presidio di riferimento di caratte-
re sanitario. Questo, del resto, 
permetterà anche e soprattutto di 
prestare un’assistenza migliore al 
cittadino che ha il sacrosanto dirit-
to di essere assistito da un profes-
sionista sereno e non da un medi-
co preoccupato e sulle difensive.
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U na Convenzione che vada 
oltre le sole richieste di 
appropriatezza economi-

ca del governo e abbia come 
stella polare la salute dei pazienti. 
È questa la finalità che pone  
Fimmg per il rinnovo dell’Acn del-
la Medicina Generale. “L’obietti-
vo di chi intende riformare il Ser-
vizio sanitario nazionale deve ri-
guardare la configurazione del si-
stema in rapporto ai Lea nei pros-
simi anni. Un punto deve essere 
chiaro, anche e soprattutto alla 
luce della strada tracciata dal de-
creto appropriatezza: noi medici 
di famiglia siamo i primi fiduciari 
dei pazienti e ogni intervento legi-
slativo che va ad intaccare il livel-
lo delle prestazione deve essere 
contrattato con noi”.
Queste le parole rilasciate a M.D. 
da Pier Luigi Bartoletti, Vicese-
gretario nazionale Fimmg, a com-
mento del quadro di riferimento 
elaborato da Fimmg in vista della 
riapertura delle trattative. 
Un testo “segreto” quello messo 
nero su bianco dal principale sin-
dacato dei medici di famiglia che 
però non deve essere interpretato 
come un atteggiamento di chiusu-
ra: “abbiamo prodotto questo do-

cumento per ribadire ancora una 
volta che se qualcosa non va nei 
rapporti coi medici bisogna ricor-
rere al contratto, ed è quindi una 
priorità la futura trattativa per il 
rinnovo - continua Bartoletti.   Un 
contratto è l’unico strumento che 
possa mettere in campo regole 
condivise e che possa ovviare alla 
deriva regionalistica del sistema 
sanitario nazionale, stabilendo 
uno standard nazionale minimale 
condiviso”.

¼¼ Che ruolo si vuole dare alla 
Medicina Generale?

Sì perché a sentir parte il rappre-
sentante Fimmg, negli ultimi anni 
abbiamo assistito, in assenza di 
un contratto, ad una deriva unila-
terale nelle relazioni tra medici e 
legislatori, con questi ultimi che 
hanno tirato la coperta (decisa-
mente corta) dalla loro parte.
Un documento, quello scritto 
dall’esecutivo Fimmg, che ha un 
chiaro obiettivo: ampliare la platea 
del confronto sui temi del nuovo 
Accordo Collettivo Nazionale (Acn).
Contenuti che verranno discussi 
con la Sisac, l’agenzia interregio-
nale deputata a stipulare la con-

venzione con i medici di famiglia: 
“il punto di partenza non potrà 
che essere una domanda: che 
ruolo si vuole dare alla Medicina 
Generale nei prossimi anni? Do-
manda fondamentale perché l’o-
biettivo del sistema dovrebbe es-
sere stabilire che tipo di servizio si 
vuole dare al cittadino; e su que-
sto punto mi pare ci sia ancora 
molta confusione”.
Resta chiaro che nella sua propo-
sta di convenzione la Fimmg pone 
dei paletti imprescindibili: l’assolu-
to rapporto di parità tra camice 
bianco e Asl, il rapporto convenzio-
nale individuale, la natura libero 
professionale dell’attività e il ruolo 
unico della Medicina Generale.
Il ruolo unico, legato alla copertura 
H16 del territorio, le Aft di soli me-
dici di medicina generale e le Uccp 
multi professionali sono infatti i 
fondamenti del documento elabo-
rato dalla Fimmg. 

Prove di contrattazione 
per la nuova convenzione

Fimmg ha elaborato un nuovo documento in cui porre i capisaldi da cui far partire 
la contrattazione del rinnovo convenzionale in vista della riapertura delle trattative 

con la Sisac. Al blocco di partenza ci sono: il ruolo unico, legato alla copertura 
h16 del territorio, le Aft di soli Mmg e le Uccp multi professionali

Simone Matrisciano

www
Attraverso il 
presente QR-Code

è possibile ascoltare 
con tablet/smartphone 
l’intervista a 
Luigi Bartoletti

http://www.passonieditore.it/md-digital/audio/2886.mp3
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P resso l’Università di Udine gli 
studenti del 6° anno della Fa-
coltà di Medicina e Chirurgia 

frequentano un corso di Medicina di 
Famiglia. Il corso prevede venti ore di 
lezione in aula e due settimane di 
frequenza presso un ambulatorio di 
un Mmg. Prima di iniziare le lezioni 
abbiamo voluto sondare cosa gli stu-
denti sapessero della Medicina di 
Famiglia e quale fosse l’idea che 
avevano di questa disciplina, per que-
sto il primo giorno di lezione abbiamo 
somministrato un questionario com-
posto da diciassette domande a ri-
sposta chiusa. Abbiamo raccolto qua-
rantacinque questionari completati. 
1. Hai avuto nel corso dei tuoi 
studi universitari informazioni 
sulla Medicina di Famiglia?
• Sì:................................................ 15
• No:.............................................. 30

Due terzi degli studenti giunti ormai 
alla fine del corso di laurea non ha 
mai avuto alcuna informazione sulla 
Medicina di Famiglia (MF). Un terzo 
riferisce di aver avuto delle informa-
zioni; probabilmente le informazioni 
ricevute sono state casuali e spora-
diche considerato che gli studenti 

frequentano assieme gli stessi corsi 
e le stesse lezioni.
2. Pensi che il corso che stai 
iniziando possa essere sufficiente 
per conoscere la materia?
• Sì:.................................................12
• No:...............................................14
• Non so:...................................... 19

Non avendo finora avuto informa-
zioni sulla materia, la maggior parte 
degli studenti (42.2%) ha risposto 
“non so” mentre il 31.1% ha rispo-
sto “no” e il 26.6% ha risposto “sì”. 
Probabilmente quelli che hanno ri-
sposto “sì” pensano che la MF non 
abbia la dignità delle discipline che 
prevedono un corso di durata mag-
giore mentre quelli che hanno rispo-
sto “no” pensano che in ogni caso 
il tempo previsto di insegnamento 
non permetta di avere nozione suf-
ficiente della materia.
3. Secondo te la Medicina  
di Famiglia è una specialità?
• Sì:................................................ 27
• No:...............................................14
• Non so:.........................................4

Il 60% degli studenti ritiene che la 
MF sia una specialità con delle spe-
cifiche disciplinari originali, il 31.1% 

non pensa che questa professione 
preveda conoscenze a abilità pecu-
liari degne di una specialità, l’8.8% 
non ha un’idea chiara. 
4. Secondo te se un paziente 
presenta dei sintomi che attribuisce 
ad un organo o ad un apparato 
è bene che si rivolga al medico 
di famiglia o ad uno specialista?
• Al medico di famiglia:............ 42
• Allo specialista:..........................2
• Non so:.........................................1

Il 93.3% degli studenti ritiene che 
sia sempre preferibile rivolgersi in 
prima istanza al medico di famiglia 
anche se si ritiene che la patologia 
sia riferibile ad un organo o ad un 
apparato cui sono dedicate branche 
mediche specifiche. Gli studenti del 
sesto anno sanno bene che il pazien-
te può non essere in grado di indivi-
duare correttamente uno specialista 
e sanno bene che la stragrande 
maggioranza dei problemi trovano 
risoluzione nelle cure primarie. Solo 
il 4.4% ritiene che sia meglio che il 
paziente si rivolga allo specialista 
qualora ritenga che il suo problema 
riguardi un organo definito e solo il 
2.2% non sa dare una risposta.

Medicina di Famiglia: 
la visione degli studenti

Gli studenti del 6° anno della Facoltà di Medicina e Chirurgia di Udine frequentano un corso 
di Medicina di Famiglia. Prima di iniziare le lezioni è stato somministrato un questionario 
per indagare cosa loro sapessero della realtà della MdF. La loro visione è assolutamente 

ospedalo-centrica e i Mmg sono percepiti come coloro che si occupano dei problemi più semplici: 
elementi che andrebbero discussi, perché è evidente uno stupefacente gap di informazione

Giuseppe Maso
Professore di Medicina di Famiglia, Università degli Studi di Udine - Società Italiana Interdisciplinare per le Cure Primarie
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5. Pensi che i medici di famiglia 
siano mediamente dei medici 
di qualità?
• Sì:.................................................21
• No:...............................................13
• Non so:.......................................11

Meno della metà degli studenti 
(46.6%) pensa che i medici di fami-
glia forniscano un servizio di qualità, 
il 28.8% pensa che questa catego-
ria non sia all’altezza della professio-
ne mentre il 24.4% non si esprime. 
Questa divisione nelle risposte pro-
babilmente deriva dalla loro espe-
rienza personale o da quanto hanno 
visto frequentando reparti ed am-
bulatori specialistici. Nell’immagina-
rio dello studente spesso il Mmg 
viene percepito come un medico 
“di base” di scarsa qualità.
6. Il medico di famiglia in Italia 
è un libero professionista?
• Sì:.................................................14
• No:.............................................. 27
• Non so:.........................................4 

Il 60% degli studenti pensa che il 
medico di famiglia sia un dipen-
dente pubblico, un terzo (31%) 
pensa che sia un libero professioni-
sta mentre l’8.8% non ha alcuna 
idea. Questa percezione probabil-
mente deriva dall’esperienza per-
sonale e corrisponde alla realtà del 
quadro professionale, la maggior 
parte dei Mmg si limita alle presta-
zioni previste dall’Accordo Colletti-
vo Nazionale e non fornisce presta-
zioni in libera professione.
7. Un medico di famiglia 
può refertare un ECG?
• Sì:................................................ 25
• No:.............................................. 10
• Non so:...................................... 10

La quota di studenti che ritengono 
che un Mmg non possa (22.2%) o 
non sa se possa (22.2%) eseguire 
un ECG è significativa. Si suppone 
che buona parte degli studenti ri-
tenga quindi che a refertare un 

elettrocardiogramma debba essere 
un cardiologo e che un laureato in 
Medicina e Chirurgia senza questa 
specialità in Italia non possa farlo o 
non abbia le competenze per farlo.
8. Un medico di famiglia 
può eseguire un’ecografia?
• Sì:................................................ 37
• No:.................................................4
• Non so:.........................................4

La maggioranza degli studenti 
(82.2%) ritiene che il medico di fa-
miglia possa eseguire un’ecografia. 
Questa metodica diagnostica, or-
mai utilizzata da molte specialità è 
caratterizzata da una trasversalità 
interdisciplinare per cui, a differenza 
di quanto ritenuto per l’elettrocar-
diogramma, si pensa che non vi sia 
bisogno di particolari “licenze” per 
poterla eseguire.
9. Un medico di famiglia può 
praticare la piccola chirurgia?
• Sì:................................................ 30
• No:.................................................8
• Non so:.........................................7

Anche questa domanda mette in 
evidenza la mancata conoscenza 
della professione. Sebbene il 
66.6% degli studenti abbia dato 
una risposta positiva una parte di 
loro (17.7%) pensa che non sia con-
sentito al medico di medicina gene-
rale praticare piccoli interventi in 
ambulatorio mente un’altra parte 
preferisce non esprimersi (15.5%).
10. Secondo te è conveniente 
che un medico di famiglia,  
se lo ritiene, gestisca un iperteso 
da solo o è bene che condivida 
sempre la gestione  
con uno specialista?
• Da solo:..................................... 28
• Che condivida la gestione:.....14
• Non so:.........................................3

Sebbene la maggior parte degli stu-
denti (62.2%) ritenga che il Mmg 
possa farsi carico della gestione di un 
paziente iperteso quasi un terzo di 

loro (31.1%) ritiene che questa pato-
logia sia di pertinenza specialistica o 
che in ogni caso il medico di famiglia 
debba appoggiarsi a uno specialista 
per farsene carico. Una piccola parte 
(6.6%) non si esprime a proposito.
11. Secondo te è conveniente 
che un medico di famiglia, se 
lo ritiene, gestisca un paziente 
diabetico da solo o è bene che 
condivida sempre la gestione 
con uno specialista?
• Da solo:..................................... 22
• Che condivida la gestione:.....21
• Non so:.........................................2

Praticamente metà degli studenti 
(46.6%) ritiene il diabete una ma-
lattia di pertinenza specialistica e 
l’altra metà (46.6%) pensa che il 
medico di famiglia possa farsi cari-
co interamente della cura del pa-
ziente diabetico.
12. Un medico di famiglia può 
farsi pagare alcune prestazioni 
dai suoi iscritti?
• Sì:................................................ 22
• No:.............................................. 20
• Non so:.........................................3

Anche in questo caso la popolazio-
ne degli studenti è divisa pratica-
mente a metà; il 48.8% pensa che 
ci siano delle prestazioni che il 
medico possa farsi pagare anche 
dai propri assistiti mentre per il 
44.4% questo non è permesso.
13. Nello studio del medico di 
famiglia la figura dell’infermiere è:
• Indispensabile:...........................0
• Utile:.......................................... 29
• Inutile:...........................................7
• Non so:.........................................9

Nessun studente ha ritenuto indi-
spensabile che nell’ambulatorio di 
medicina generale ci sia la presen-
za di un infermiere. Il 64% pensa 
che l’infermiere possa essere utile, 
il 15% ritiene inutile questa pre-
senza mente il 20% degli studenti 
non si esprime.
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14. Lo studio e le attrezzature 
del medico di famiglia 
sono fornite dalla Asl?
• Sì:...................................................6
• No:.............................................. 22
• Non so:.......................................17

Circa la metà degli studenti (48.8%) 
sa che le attrezzature e i locali dello 
studio non sono forniti dalla Asl, il 
13.3% pensa che questi vengano 
invece forniti dall’Azienda Sanitaria 
e il 37.7% non si esprime.
15. Secondo te la medicina 
di famiglia fa diminuire  
o aumentare la spesa sanitaria?
• La fa diminuire:....................... 43
• La fa aumentare:.......................1
• Non so:.........................................1

La quasi totalità (95.5%) degli studen-
ti ritiene che la medicina di famiglia 
faccia diminuire la spesa sanitaria.
16. L’idea che hai della  
medicina di famiglia deriva:
•	 dalla tua esperienza persona-

le:................................................41
•	 da quanto ti è stato riferito da 

amici e conoscenti:....................2
• da quanto ti è stato detto all’Uni-

versità:..........................................2
• altro:..............................................0

Il 91.1% degli studenti ha un’idea 
della medicina generale che deriva 
dall’esperienza personale.
17. Faresti il medico di famiglia?
• Sì:.................................................21
• No:...............................................13
• Non so:.......................................11

Quasi la metà degli studenti (46.6%) 
ha preso in considerazione anche la 
possibilità di diventare un medico di 
medicina generale, il 28.8% esclude 
questa possibilità e il 24.4% non sa 
cosa rispondere.

¼¼ Conclusioni

Le risposte fornite dagli studenti 
mettono in evidenza la mancanza di 
informazioni ricevute su questa di-

sciplina nel corso dei sei anni di stu-
di. Non hanno mai incontrato, fino al 
sesto anno, un docente che fosse 
medico di famiglia. La visione che 
hanno della medicina è assoluta-
mente ospedalo-centrica e i medici 
che lavorano al di fuori della struttura 
ospedaliera sono percepiti come 
coloro che si occupano dei problemi 
più semplici. I medici di medicina 
generale sono intesi come dei medi-
ci di scarsa qualità che hanno biso-
gno, anche per curare le malattie 
croniche più frequenti, della supervi-
sione dello specialista. Non solo gli 
aspetti “disciplinari” sono miscono-
sciuti, ma risultano altrettanto ignoti 
gli aspetti “professionali”. Gli stu-
denti non conoscono i rapporti che i 
medici di famiglia hanno con il Siste-
ma Sanitario Nazionale, non sanno 
che questi sono dei liberi professio-
nisti e mettono in dubbio la capacità 
di questa categoria di espletare reali 
abilità. Mentre in ospedale gli infer-
mieri sono indispensabili questi non 
sembrano necessari negli ambulato-
ri di Mmg dove non sono appunto 
indispensabili abilità particolari e do-
ve non si forniscono prestazioni che 
possano necessitare di questa figu-
ra professionale. Non solo le abilità 
vengono messe in dubbio, ma è 
messa in dubbio la possibilità “lega-
le” di espletarle; gli studenti non so-
no sicuri che un medico di famiglia 
possa eseguire un elettrocardio-
gramma, un’ecografia o possa avere 
abilità che prevedano l’utilizzo di ap-
parecchiature diagnostiche. 
In definitiva sembra non esistere 
differenza tra l’opinione degli studen-
ti e quella dell’opinione pubblica; è 
evidente un gap di informazione che 
nel caso degli studenti di Medicina 
risulta assolutamente stupefacente. 
In nessun altro Paese europeo stu-
denti praticamente alla laurea avreb-
bero risposto in questo modo. 

La Medicina Generale, in tutti i Paesi 
ove esiste, viene insegnata nel cor-
so di laurea, è specialità accademi-
ca, e prevede un percorso di carriera 
universitaria. In tutto il mondo la di-
gnità di questa disciplina è ricono-
sciuta, ne è individuato l’importante 
ruolo all’interno del sistema di ero-
gazione delle cure e questo valore è 
convenuto anche economicamente. 
In Italia il “corso di formazione in 
Medicina Generale” è collocato fuo-
ri dall’Università e questo è il motivo 
fondamentale per cui questa discipli-
na non è conosciuta dagli studenti e, 
quello che è ancora più grave, non è 
conosciuta dalle altre specialità. Che 
ci sia la percezione che il medico di 
famiglia abbia un peso specifico in-
feriore a qualsiasi altro specialista è 
evidente, essa è suffragata proprio 
dalla assenza di questa figura nel 
mondo accademico e, non ultimo, 
dal fatto che lo “specializzando” in 
questa disciplina viene pagato la 
metà di uno specializzando in qualsi-
asi altra. E nell’immaginario di tutti 
se viene pagato la metà probabil-
mente vale la metà. In ogni caso le 
opinioni e le percezioni non insorgo-
no mai per caso e probabilmente 
l’intera categoria dei medici di medi-
cina generale dovrebbe porsi qual-
che domanda. 
Ecco che il corso under graduate in 
Medicina di Famiglia è essenziale. 
È essenziale perché questi giovani 
conoscano una realtà senza la qua-
le non potrebbe esistere alcun Si-
stema Sanitario Nazionale ed è ne-
cessario perché possano fare una 
scelta vocazionale. Anche se non 
faranno mai questa professione sa-
pranno che esiste una disciplina 
che in Italia vede impegnati tutti i 
giorni, fuori dall’ospedale, oltre qua-
rantamila colleghi.

* Il presente articolo è stato elaborato anche per 
Italian Journal of Primary Care, organo della SIICP
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D escritta per la prima volta 
negli USA nel 2007, l’allergia 
ad alpha-gal (zucchero for-

mato dall’unione di due molecole di 
galattosio), è stata nel tempo correlata 
al morso di una zecca. Soggetti morsi 
da una zecca possono produrre anti-
corpi IgE specifici nei confronti del 
carboidrato galattosio-α-1,3-galattosio 
(alpha-gal) e se poi si alimentano con 
carni di mammiferi che contengono il 
medesimo carboidrato, possono svilup-
pare anafilassi ritardata, da tre a sei ore 
dopo l’ingestione della carne. Il gruppo 
di allergologi di Pordenone, dopo ad 
aver descritto il primo caso in Italia, ha 
studiato la popolazione di “Tramonti” 
in FVG, dove le zecche sono endemi-
che, confermando un’alta percentuale 
di positività IgE anti-alpha-gal. 
Danilo Villalta, Responsabile SSD 
Allergologia e Immunologia Clinica 
dell’ASS n. 5 “Friuli Occidentale”, in-
tervistato da M.D., ha illustrato il per-
corso per identificare questo nuovo 
modello di reazione allergica.

¼¼ Prime osservazioni

“L’allergia ad alpha-gal fu inizialmente 
correlata all’uso di cetuximab, farmaco 
biologico antitumorale. La stranezza 
era che i pazienti presentavano sintomi 
alla prima iniezione, a differenza di altre 

allergie che compaiono alla 2/3a som-
ministrazione, poiché ci deve essere la 
sensibilizzazione. Ciò ha fatto ipotizzare 
che la risposta fosse dovuta ad IgE già 
preformate presenti nel siero. A distan-
za di un anno si è poi osservato che 
un’allergia analoga si trovava in alcuni 
soggetti dopo ingestione di carne ros-
sa, con la peculiarità di presentarsi a 
distanza di 5/6 ore. Quello che univa 
queste due forme di allergia era la pre-
senza di anticorpo IgE rivolto non verso 
le proteine, ma verso l’alpha-gal. Un’ul-
teriore particolarità era che l’allergia era 
evidenziata solo in alcune zone degli 
Stati Uniti (area delle montagne roccio-
ce). A quel punto mancava il “veicolo” 
che faceva produrre anticorpi IgE spe-
cifici nei confronti di alpha-gal. Basan-
dosi sull’evidenza che la segnalazione 
dell’allergia era stata evidenziata in 
quelle particolari aree territoriali è stato 
ipotizzato che l’agente scatenante fos-
se il morso di una zecca. 
E così è stato dimostrato: pazienti che 
avevano una reazione allergica erano 
stati morsi da zecca; in pratica la zecca 
inietta la saliva sottocute determinan-
do la produzione di anticorpi IgE verso 
alpha-gal, che è presente anche nei 
mammiferi, spiegando così la reazio-
ne con la carne rossa, ma che è anche 
presente nell’anticorpo monoclonale. 
La zecca in questione è la Lone Star 

(Amblyomma americanum) tipica di 
quell’area americana, tuttavia sono 
stati descritti casi anche al di fuori di 
territorio americano, anche nell’UE. In 
questi casi la zecca imputata è l’Ixodes 
ricinus (zecche dure) presente anche 
in Italia, tant’è che è stato descritto il 
primo caso italiano di allergia alla carne 
rossa da presenza di anticorpi IgE spe-
cifici nei confronti di alpha-gal (Eur Ann 
Allergy Clin Immunol 2015; 161-2).
Il nostro gruppo di lavoro ha studiato 
la popolazione di “Tramonti” in Friuli 
Venezia Giulia, dove le zecche sono 
endemiche e dove si osservano mol-
ti casi di malattia di Lyme. La ricerca 
ha confermato un’alta percentuale di 
positività IgE anti-alpha-Gal (circa 
30%) in questa zona (Clin Exp Allergy 
2016; 46: 377-80).
Questo significa che in alcune aree, 
soprattutto quelle montuose o rurali 
dell’Italia dove le zecche sono endemi-
che, ci sono buone possibilità di trovar-
ci di fronte a questa nuova forma di 
allergia. Data la particolare orografia 
dell’Italia - conclude Villalta - è molto 
probabile che in futuro l’allergia ad 
alpha-gal sarà diagnosticata spesso”. 
Generalmente, l’allergia all’alpha-gal 
viene superata con il tempo (8 mesi - 
3 anni), se non si viene ripunti da una 
zecca. Per coloro che rimangono aller-
gici, invece, non rimane che una dieta 
di esclusione.
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U na migliore valutazione del 
rischio per morte cardiova-
scolare nello scompenso 

cardiaco è un argomento di grande 
interesse clinico, soprattutto per-
ché l’identificazione più accurata 
dei soggetti con rischio CV mag-
giore mette in condizione il medico 
di impostare interventi preventivi, 
con maggior beneficio per i pazien-
ti. Diversi sono gli score prognosti-
ci che il clinico ha a disposizione, 
ma spesso la loro applicazione quo-
tidiana è resa difficoltosa dallo 
complessità. 
Il MECKI score (Metabolic Exercise 
Test Data Combined with Cardiac 
and Kidney Indexes) è un nuovo 
semplice strumento per la valuta-
zione prognostica a lungo termine 
(due anni) dello scompenso a fun-
zione sistolica depressa. 
L’algoritmo è stato realizzato dal 
Centro Cardiologico Monzino di 
Milano, dal gruppo di lavoro del 
Prof. Piergiuseppe Agostoni, Co-
ordinatore Area Cardiologia Critica, 
Responsabile Scompenso, Cardio-
logia Clinica e Riabilitativa. Il mo-
dello è basato su predittori indi-
pendenti e significativi di sopravvi-
venza: emoglobina, sodio, funzio-
nalità renale, frazione di eiezione 
ventricolare sinistra, picco di con-

sumo dell’ossigeno ed efficienza 
ventilatoria sotto sforzo. Il dato che 
si ottiene è il rischio percentuale di 
morte o trapianto cardiaco urgente 
in due anni. 
Il MECKI score è stato dettagliata-
mente illustrato nel corso di “Chro-
nic heart failure in 2016: progno-
sis”, simposio promosso dalla Fon-
dazione Internazionale Menarini 
(febbraio 2016) dal Prof. Agostoni, 
intervistato da M.D. in questo con-
testo.

¼¼ Realizzazione  
	 del MECKI score

Il MECKI score è stato costruito 
basandosi sui dati raccolti in uno 
studio multicentrico che ha coin-
volto una popolazione di 2.716 pa-
zienti con scompenso cardiaco 
cronico da disfunzione sistolica 
provenienti da 13 centri italiani, il 
follow-up medio maggiore è stato 
di 3 anni (Int J Cardiol 2013; 167: 
2710-18 ).
Sono stati presi in considerazione 
diversi parametri demografici, cli-
nici, ecocardiografici, di laboratorio 
e del test da sforzo cardiopolmo-
nare, identificando quelli che man-
tenevano un valore predittivo indi-
pendente all’analisi multivariata. 

Sono stati così individuati 6 para-
metri dotati di forte valore preditti-
vo indipendente e che sono stati 
inseriti nel calcolo dello score te-
nendo conto del loro peso specifi-
co nel determinare la prognosi: 
VO2 di picco espresso come per-
centuale del predetto, pendenza 
della relazione VE/VCO2, concen-
trazione dell’emoglobina plasmati-
ca, sodiemia, frazione di eiezione 
ventricolare sinistra e filtrato glo-
merulare (calcolato mediante for-
mula MDRD). 
Il MECKI score costituisce dun-
que un modello di valutazione 
prognostica fortemente fondato 
su parametri del test da sforzo 
cardiopolmonare, considerando 
sia il VO2 di picco che l’efficienza 
ventilatoria.
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U n importante miglioramen-
to della qualità della vita dei 
pazienti ipotiroidei è rappre-

sentato dalla formulazione liquida di 
levotiroxina, che può essere assunta 
contemporaneamente con la cola-
zione e non più a digiuno. Questo è 
anche un fattore cruciale per miglio-
rare l’aderenza del paziente alla tera-
pia, dalla quale in molti casi dipende 
la risposta clinica. 
“L’elemento di gran lunga più diffi-
coltoso per i pazienti ipotiroidei è 
rappresentato dalla necessità di as-
sumere la forma di ormone tiroideo 
in compresse almeno 30’ prima della 
colazione. Lo snodo fondamentale è 
rappresentato dalla possibilità di ave-
re un assorbimento più semplice, 
rapido e riproducibile e ciò può esse-
re assicurato da una soluzione, che 
vedendo già disciolto il principio atti-
vo, consente un assorbimento che 
bypassa la fase della disgregazione e 
della dissoluzione del farmaco - spie-
ga a M.D. Enrico Papini, Responsa-
bile Scientifico dell’Associazione 
Medici Endocrinologi e Direttore 
UOC Endocrinologia e Malattie del 
Metabolismo, Ospedale Regina 
Apostolorum, Albano Laziale.
“Come tutte le ipotesi anche questa 
richiedeva delle verifiche. Studi di 
farmacologia hanno dimostrato che 

la soluzione possiede una farmaco-
cinetica per quanto riguarda l’assor-
bimento e la velocità di raggiungi-
mento della concentrazione massi-
ma nel sangue dell’ormone tiroideo 
che sono nettamente più favorevoli 
rispetto alla formulazione solida (in 
compresse). Atri studi farmacologici 
hanno dimostrato la stabilità del far-
maco quando collocato in liquidi an-
che molto caldi o freddi. Nel corso 
degli ultimi due anni sono stati con-
dotti anche anche una serie di studi 
clinici che hanno confermato ciò”. 

¼¼ Studi clinici

• I risultati dello studio italiano TICO 
dimostrano che levotiroxina nella 
forma liquida può essere assunta 
contemporaneamente alla colazio-
ne. TICO è un trial randomizzato, 
cross-over, condotto in doppio cie-
co, che ha arruolato 77 pazienti (64 
donne e 13 uomini) ipotiroidei mai 
trattati farmacologicamente che 
hanno assunto per 6 settimane la 
soluzione liquida di levotiroxina o 
placebo 30 minuti prima della cola-
zione o al momento della colazione. 
Dopo il trattamento, i pazienti dei 
due gruppi hanno raggiunto uno 
stato eutiroideo e non è stata os-
servata alcuna differenza significati-

va per le concentrazioni di TSH, FT4 
e FT3 (Thyroid 2016, 2: 197-202).
• Un altro studio cconferma che la 
formulazione liquida di levotiroxina 
è in grado di superare le restrizioni 
di assunzione proprie della formula-
zione in compresse. È stata dimo-
strata la pari efficacia terapeutica, 
attraverso la misurazione della con-
centrazione di TSH, tra la sommini-
strazione della levotiroxina liquida 
durante la colazione o 10 minuti 
prima di colazione (Pharmaceutics 
2013; 5: 621-33).
• “Un altro studio che si è appena 
concluso, condotto in tre centri di 
riferimento italiani per la tiroide, è 
stato eseguito su 101 pazienti ipoti-
roidei consecutivi con valori stabili di 
TSH in corso di terapia sostitutiva - 
illustra Papini. Il passaggio dalla tera-
pia in compresse alla formulazione 
liquida al momento della colazione si 
è associato a un miglioramento della 
qualità di vita nella maggioranza dei 
casi, secondo quanto dichiarato da-
gli interessati, mentre i valori medi 
di TSH e i principali parametri meta-
bolici non hanno mostrato modifica-
zioni significative. Resta ovviamente 
confermata, nella pratica clinica, la 
necessità di un ricontrollo dopo un 
mese del profilo tiroideo in seguito 
al passaggio dall’una all’altra forma 
di terapia”.

Ipotiroidismo e qualità della vita: 
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“N elle donne che non 
hanno precise con-
troindicazioni i benefici 

della terapia ormonale sostitutiva 
(TOS) rispetto ai rischi sono mag-
giori. I dati di letteratura dimostra-
no che il rischio di morte per qual-
siasi causa nelle donne che assu-
mono TOS è significativamente 
più basso rispetto a quello delle 
donne che non la assumono. 
In particolare diminuisce la morta-
lità per eventi cardiovascolari e ri-
spetto al rischio tumori, le eviden-
ze ci dicono che la mortalità per 
tutti i tipi di tumore tra le donne 
che assumono la TOS è sovrappo-
nibile a quella delle donne che non 
la assumono. Sarebbe utile da 
parte dei clinici una riflessione sul 
tema, perché si attui un corretto 
counselling, cercando di rassicura-
re le donna in menopausa. Nel 
corso degli anni c’è stata un’evolu-
zione e abbiamo a disposizione un 
ricco ventaglio di opzioni terapeu-
tiche. Importante dunque è perso-
nalizzare al massimo la terapia ed 
escludere con sicurezza specifi-
che controindicazioni di ogni sin-
gola paziente”. È la convinzione di 
Chiara Benedetto, Professore or-
dinario di Ginecologia e Ostetricia, 
Università degli Studi di Torino, 

incontrata nel corso del 17° World 
Congress della Società Internazio-
nale di Ginecologia Endocrinologica 
(Firenze, 2-5 marzo 2016). 

¼¼ Innovazione terapeutica 

Il congresso è stato l’occasione per 
segnalare la disponibilità di una 
nuova associazione: un modulatore 
selettivo del recettore degli estro-
geni (SERM), il bazedoxifene, ed 
estrogeni naturali, la prima di una 
classe di farmaci, la TSEC, Tissue 
Selective Estrogen Complex (Com-
plesso Estrogenico Tessuto-Seletti-
vo). L’associazione si è dimostrata 
efficace nel contrastare i sintomi 
correlati alla carenza di estrogeni, 
ed è indicata per le donne non iste-
rectomizzate per le quali il tratta-
mento con terapia contenente pro-
gestinici non è appropriato.
“Il farmaco consente di mantenere 
i vantaggi della terapia estrogenica 
senza correre rischi per l’endome-
trio, perché bazedoxifene svolge 
‘un ruolo di protezione’ - chiarisce la 
prof. Benedetto. Gli estrogeni co-
niugati ‘rimpiazzano’ la mancata 
produzione estrogenica nelle donne 
in menopausa ed alleviano i sintomi 
menopausali. Poiché gli estrogeni 
promuovono la crescita dell’endo-

metrio, i loro effetti, se non contra-
stati, aumentano il rischio di iperpla-
sia e cancro dell’endometrio. Da qui 
la necessità dell’aggiunta di bazedo-
xifene, che agisce come antagoni-
sta del recettore degli estrogeni 
nell’utero, riducendo notevolmente 
il rischio indotto dagli estrogeni di 
iperplasia endometriale in donne 
non isterectomizzate”. Infatti, il ba-
zedoxifene è un modulatore seletti-
vo del recettore degli estrogeni che, 
a seconda dei tessuti nei quali tali 
recettori sono espressi, può o agire 
da antagonista dei recettori (effetti 
inibenti), come nel tessuto mam-
mario ed endometriale, o agire da 
agonista su altri tessuti, con un ef-
fetto stimolante sui recettori.
Negli studi clinici la combinazione 
bazedoxifene/estrogeni coniugati ha 
dimostrato efficacia nel ridurre i sin-
tomi postmenopausali, con un pro-
mettente profilo di sicurezza e tolle-
rabilità. Sono stati osservati, inoltre, 
miglioramenti per quanto riguarda il 
sonno e, più in generale, gli aspetti 
connessi alla qualità della vita.

Terapia ormonale sostitutiva 
senza progestinico in menopausa

n Ginecologia

www
Attraverso il 
presente QR-Code 

è possibile visualizzare 
con tablet/smartphone 
l’intervista a 
Chiara Benedetto

•	 Climacteric 2013, 16: 338-46.
•	 Fertil Steril 2009, 92: 1025-38.
•	 Drugs of Today 2015, 51: 107-16.
•	 Menopause 2010, 17: 281-9.
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U na molecola in grado di 
capacità di controllare, in 
modo bilanciato, i sintomi 

e le complicanze motorie della ma-
lattia di Parkinson, migliorando co-
sì la qualità di vita di questi pazien-
ti. Si tratta di safinamide, farmaco 
che è da poco disponibile anche in 
Italia, come terapia aggiuntiva alla 
levodopa (L-dopa) da sola o in 
combinazione con altre terapie, in 
pazienti fluttuanti in stadio medio-
avanzato di malattia.

¼¼ Profilo del farmaco

Safinamide, frutto della ricerca ita-
liana d’eccellenza, possiede un 
esclusivo duplice meccanismo d’a-
zione: inibizione delle MAO-B alta-
mente selettiva e reversibile e mo-
dulazione del rilascio eccessivo del 
glutammato tramite il blocco sta-
to-dipendente dei canali del sodio-
voltaggio dipendenti. In questo 
modo safinamide agisce sulle flut-
tuazioni motorie e sui sintomi mo-
tori senza peggiorare le discinesie 
con un effetto benefico e prolun-
gato nel tempo.
Gli studi clinici registrativi hanno 
dimostrato la sua efficacia nel 
controllare i sintomi motori e le 
complicanze motorie della malat-

tia di parkinson nel breve periodo 
(6 mesi) mantenendo i benefici 
anche nel lungo termine (fino a 2 
anni). l parametro di efficacia pri-
mario era il cambiamento dal ba-
sale all’endpoint del “tempo ON” 
senza discinesia problematica. 
I parametri secondari includevano 
tempo OFF, le attività della vita 
quotidiana e l’analisi motoria stu-
diate con UPDRS II e III (le scale 
per la valutazione della malattia di 
Parkinson), impressione clinica 
globale del cambiamento.
Entrambi gli studi hanno indicato 
una superiorità significativa di sa-
finamide rispetto al placebo alle 

dosi bersaglio di 50 e 100 mg/die 
per la variabile di efficacia prima-
ria e variabili di efficacia seconda-
rie selezionate, L’effetto sul “tem-
po ON” era mantenuto al termine 
del periodo di trattamento in dop-
pio cieco di 24 mesi per entrambe 
le dosi di safinamide rispetto al 
placebo (Mov Disord 2014; 29: 
1273-80; European Neurological 
Review 2014; 9: 108-12).
Questo dato positivo può essere 
correlato al duplice meccanismo 
d’azione che agisce sulla trasmis-
sione dopaminergica e glutamma-
tergica. Negli studi la molecola ha 
dimostrato una buona tollerabili-
tà, con un profilo di sicurezza fa-
vorevole.
Va segnalata la sua maneggevolez-
za: in monosomministrazione, non 
necessita di modificare la dose di 
levodopa, non ha interazioni farma-
cologiche importanti, non richiede 
diete particolari grazie alla sua se-
lettività MAO-B vs MAO-A.

Disponibile in Italia nuova molecola 
per la malattia di Parkinson

n Neurologia

Nella fase iniziale della malattia di Parkinson i pazienti vengono generalmente 
trattati con levodopa che rimane ancora oggi il trattamento più efficace. Tuttavia, 
il trattamento a lungo termine provoca fluttuazioni motorie debilitanti, cioè fasi 
in cui la funzionalità motoria è mantenuta (tempo ON) alternate a fasi in cui è 
ridotta (tempo OFF). Inoltre, la levodopa ad alte dosi può provocare movimenti 
involontari (DIL=discinesie indotte da levodopa). 
Man mano che la malattia progredisce, il paziente riceve altre terapie farmacolo-
giche in aggiunta a quelle standard, con lo scopo di trattare i sintomi controllan-
do le fluttuazioni motore e le DIL. La maggior parte delle terapie presenti agisco-
no sul sistema dopaminergico, aumentando la trasmissione dopaminergica, che 
è implicata nella patogenesi della MP, migliorando quindi i sintomi motori. C’è 
un interesse crescente verso nuove terapie che abbiano come bersaglio anche il 
sistema non dopaminergico e che possano quindi migliorare i sintomi della MP 
come le discinesie che non trovano beneficio dalle terapie attuali.
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Indice glicemico nei diabetici 
ridotto con grassi monoinsaturi

n Nutrizione

Bozzetto L et al. Extra-virgin olive oil reduces 
glycemic response to a high-glycemic index 
meal in patients with type 1 diabetes: a 
randomized controlled trial. Diabetes Care 
2016; pii: dc152189 (epub ahead of print).
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L’assunzione di olio d’oliva du-
rante i pasti ha un valore 
benefico e, in particolare, nei 

soggetti con diabete di tipo 1 riduce 
l’indice glicemico dei pasti (le im-
pennate post-prandiali della glicemia 
nei soggetti con diabete di tipo 1 
avvengono a seguito del consumo 
di cibi a ‘’indice glicemico’’ elevato).
È l’assunto di uno studio condotto 
da un gruppo di ricercatori della 
Società Italiana di Diabetologia pub-
blicato su Diabetes Care.
Le attuali linee guida per il tratta-
mento del diabete di tipo 1 racco-
mandano di calcolare le unità di in-
sulina da somministrare ai pasti prin-
cipali, basandosi sul contenuto di 
carboidrati degli alimenti che verran-
no consumati (la cosiddetta ‘conta 
dei carboidrati). Tuttavia questo si-
stema, nonostante l’impegno dei 
pazienti, non sempre si rivela effica-
ce nel controllare in maniera ottima-
le la glicemia. E i motivi possono 
essere molti. L’elemento più deter-
minante è tuttavia l’indice glicemico 
dei cibi consumati e il contenuto di 
fibre di un determinato alimento.
Lo stesso gruppo di ricercatori, in 
un precedente studio, aveva dimo-
strato che inserire nella conta dei 
carboidrati anche una correzione 
che tenga conto dell’indice glicemi-

co dei cibi aiuta a migliorare il com-
penso glicemico. Ma ad influenzare 
l’assorbimento dei carboidrati con-
tribuiscono anche gli altri macronu-
trienti che entrano a far parte di un 
pasto, in particolare proteine e 
grassi. È sempre più evidente il 
ruolo che i grassi della dieta svol-
gono nell’influenzare i livelli di gli-
cemia dopo un pasto. In generale i 
grassi tendono a ritardare i tempi di 
svuotamento gastrico e questo do-
vrebbe, almeno in teoria, tradursi in 
un’attenuazione del picco di glice-
mia post-prandiale. È stato dimo-
strato anche che l’indice glicemico 
di alcuni alimenti può essere ridot-
to addizionandoli con dei grassi. 
Ma i grassi non sono tutti uguali e 
le loro interferenze con la glicemia 
post-prandiale possono variare 
molto, a seconda della loro qualità, 
oltre che della quantità.

¼¼ La ricerca 

I ricercatori hanno arruolato 13 
pazienti con DMT1 (8 donne e 5 
uomini) in trattamento con una 
pompa da insulina e sottoposti a 
monitoraggio continuo della glice-
mia con un sensore portatile. I 
partecipanti sono stati assegnati a 
consumare una serie di pasti con 

la stessa quantità di carboidrati 
ma costituiti:
• da pasta e lenticchie, pane integra-
le e mela (a basso indice glicemico);
• riso, pane bianco e banana (ad al-
to indice glicemico).
Entrambi i tipi di pasto sono stati 
somministrati in tre diverse ‘declina-
zioni’ relativamente al contenuto di 
grassi: poveri di grassi; pasto ricco di 
grassi saturi (burro); pasto ricco di 
grassi monoinsaturi (olio extravergi-
ne d’oliva).
Come atteso, i pasti ad alto indice 
glicemico hanno determinato un 
aumento della glicemia maggiore e 
più precoce rispetto a quelli a bas-
so indice glicemico. Tuttavia, la 
novità rilevante di questo studio è 
stata che, nell’ambito dei pasti ad 
alto indice glicemico, l’aggiunta di 
olio d’oliva extravergine attenuava 
il picco di glicemia post-prandiale 
osservato sia con il pasto con bur-
ro che con quello a basso contenu-
to di grassi.
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A partire dagli anni 90 la gran-
de diffusione del PSA e 
l’aumento del numero delle 

biopsie diagnostiche hanno genera-
to una crescita delle diagnosi di car-
cinoma prostatico prima dell’insor-
genza dei sintomi clinici. Questo ha 
portato ad individuare anche molti 
casi clinicamente non significativi, 
tumori indolenti e di piccole dimen-
sioni, oggetto di trattamenti inappro-
priati. Per rispondere al bisogno di 
appropriatezza clinica di non curare 
inutilmente i tumori indolenti, all’ini-
zio degli anni 2000 è stato introdotta 
la “sorveglianza attiva”. 
“Da anni la sorveglianza attiva è ri-
conosciuta nelle più importanti linee 
guida internazionali e sta sempre più 
diventando una valida alternativa te-
rapeutica anche in Italia - ha sottoli-
neato a M.D. Giario Conti, Diretto-
re dell’UO di Urologia dell’Ospedale 
Sant’Anna di Como e Segretario 
SIUrO (Società Italiana di Urologia 
Oncologica).
Il presupposto su cui si basa è che 
l’evoluzione dei tumori a basso rischio 
sia così lenta e solo locale da potere 
evitare o rinviare il trattamento e al 
tempo stesso mantenere la finestra 
di curabilità, garantendo quindi eleva-
te probabilità di guarigione, nonostan-
te il dilazionamento del trattamento 

all’eventuale modifica delle caratteri-
stiche iniziali della malattia. 
“Fino a circa il 40% delle attuali dia-
gnosi di ca prostatico (circa 10.000 
pazienti in Italia) corrisponde a tumo-
ri potenzialmente insignificanti - con-
tinua Conti. In questi casi le tradizio-
nali cure (chirurgia, radioterapia e 
brachiterapia) non sono solo inap-
propriate ma possono causare gravi 
effetti collaterali. Con la sorveglianza 
attiva si propone, alla persona colpi-
ta da tumore di piccole dimensioni e 
minima aggressività, una “sorve-
glianza periodica” costituita da con-
trolli clinici, biochimici e bioptici si-
stematici e predeterminati con con-
trolli clinici e strumentali (PSA, biop-
sia prostatica ed esami di imaging, 
tra cui ecografia prostatica transret-
tale e risonanza magnetica multipa-
rametrica). Si interviene con una te-
rapia quando non sono più rispettati 
i criteri di indolenza della patologia e 
non è quindi più garantita la sicurez-
za del paziente con il solo atteggia-
mento osservazionale. 
Per molti pazienti è difficile accetta-
re l’idea che non si intervenga subi-
to per rimuovere il tumore e di di-
ventare invece un ‘sorvegliato spe-
ciale’. Tuttavia solo meno del 2% 
degli uomini abbandona il protocol-
lo per motivi di ansia. È inoltre di-

mostrato da diverse survey interna-
zionali che la sorveglianza attiva 
non riduce le possibilità di guarigio-
ne né la qualità di vita. 
I prossimi punti sui quali possiamo in-
tervenire per perfezionare i protocolli 
della sorveglianza attiva sono la sele-
zione più accurata dei pazienti, la crea-
zione di un database internazionale 
per il confronto dei risultati e l’indivi-
duazione di metodi di follow-up alter-
nativi e meno invasivi della biopsia”.

Sorveglianza attiva 
per il carcinoma prostatico

n Uro-oncologia
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Lo studio PRIAS

Per valutare se la sorveglianza attiva 
sia una valida alternativa ai trattamenti 
radicali nei tumori della prostata 
indolenti nel 2007 è stato avviato  
lo studio multicentrico osservazionale 
PRIAS (Prostate cancer Research 
International: Active Surveillance), che 
attualmente conta oltre 5.000 pazienti 
arruolati (850 pazienti italiani inclusi nel 
protocollo internazionale in 10 diversi 
centri su tutto il territorio nazionale).  
Tra i criteri di inclusione di PRIAS:
•	 diagnosi di adenocarcinoma  

della prostata localizzato 
•	 PSA <10 ng/ml
•	 Gleason Score (GS) massimo 3+3
•	 non più di due campioni positivi alla 

biopsia prostatica.
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I vantaggi del controllo del dolore 
post-operatorio a domicilio con-
sistono nella possibilità di ridurre 

l’incidenza di ospedalizzazione pro-
tratta o superflua e prevenire il veri-
ficarsi di complicanze post-chirurgi-
che. È ormai acclarato che i possibi-
li effetti negativi di un inadeguato 
trattamento del dolore post-opera-
torio severo sono numerosi, tra cui 
lo sviluppo di complicanze di qualsi-
asi genere, da quella cardiovascola-
re a quella respiratoria. Nelle popo-
lazioni speciali di pazienti, per 
esempio anziani o affetti da comor-
bidità, può essere causa di protratto 
allettamento, mancata riabilitazione 
o accesso imprevisto in ospedale. 
Viceversa, i rischi di un sovratratta-
mento sono connessi alla compar-
sa di eventi avversi da farmaco. 

¼¼ Trattamento inadeguato

La gestione inadeguata del dolore 
post-operatorio può causare danno-
se conseguenze psicologiche e fi-
siologiche, prodotte dalle risposte 
infiammatorie endocrine e metaboli-
che, che portano a una significativa 
morbilità, e possono ritardare il recu-
pero e il ritorno alla vita quotidiana. 

Questa risposta allo stress attiva il 
sistema nervoso autonomo, che 
può avere effetti negativi sui diversi 
apparati. La stimolazione della via 
somatica causata da una lesione 
chirurgica aumenta la secrezione di 
ormoni da parte dell’ipotalamo, che 
a sua volta stimola la secrezione 
della ghiandola pituitaria anteriore e 
posteriore. Di conseguenza l’iperat-
tività del sistema nervoso autono-
mo si traduce in un aumento della 
frequenza cardiaca, delle resistenze 
vascolari periferiche, della PA e del-
la contrattilità del miocardio, che 
culminano in un aumento del consu-
mo di ossigeno del miocardio e in 
un maggiore lavoro cardiaco. Inol-
tre, l’intensa stimolazione simpatica 
può anche produrre vasocostrizione 
coronarica così come rottura della 
placca aterosclerotica e, successi-
vamente, diminuire la fornitura di 
ossigeno al miocardio. La combina-
zione di una maggiore richiesta di 
ossigeno del miocardio e di minor 
disponibilità di ossigeno può essere 
dannosa nei pazienti con malattia 
coronarica e può portare a ischemia 
del miocardico, dolore anginoso, in-
farto del miocardio. 
Un inadeguato controllo del dolore, 

in particolare in chirurgia toracica e 
addominale superiore, può causare 
disfunzione diaframmatica con 
complicazioni polmonari post-ope-
ratorie. L’aumentata attività simpati-
ca indotta dal dolore acuto aumenta 
le secrezioni gastrointestinali, inter-
ferisce con la muscolatura liscia in-
testinale e l’attività sfinterica ridu-
cendo la motilità peristaltica dell’in-
testino. Possono conseguire sovra-
distensione gastrica e intestinale e 
ileo paralitico. Un deficit del sistema 
nervoso autonomo indotto dal dolo-
re può anche contribuire alla riten-
zione urinaria post-operatoria. La ri-
sposta metabolica allo stress chirur-
gico comporta anche uno stato di 
ipercoagulabilità, stasi venosa e au-
mento del rischio di TVP e di trom-
boembolia, che può essere ulterior-
mente accentuata dall’attività fisica 
ridotta. Anche la funzione immunita-
ria può essere ridotta, determinan-
do un aumento dell’incidenza di in-
fezioni. La limitazione del movimen-
to può causare una marcata com-
promissione del metabolismo mu-
scolare, atrofia muscolare, debolez-
za muscolare, e la ritardata ripresa 
per la funzione muscolare normale.
Il dolore grave è uno dei fattori che 

Controllo del dolore post-operatorio 
in day surgery e a domicilio

Il dolore post-operatorio in day surgery e a domicilio rappresenta un problema sanitario 
da non sottovalutare e un non adeguato trattamento può avere numerosi effetti negativi. 

È importante che tutti i professionisti implicati nel controllo di tale parametro 
ne prendano piena coscienza

Antonio Corcione
Capo Dipartimento Area Critica AO dei Colli - Direttore UOC Anestesia e TIPO AO dei Colli - V. Monaldi - Napoli
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contribuisce anche ad una risposta 
ormonale catabolica esagerata: ri-
tenzione di sodio e di acqua da parte 
dell’aumentata secrezione di aldo-
sterone e ormone antidiuretico, iper-
glicemia dovuta ad aumentata se-
crezione di cortisolo e adrenalina. Il 
bilancio azotato negativo nel periodo 
post-operatorio può essere prolun-
gato ed esagerato quando il dolore 
non è trattato efficacemente tanto 
da causare immobilità, perdita di 
appetito e ridotto apporto calorico.
Un forte dolore può essere causa 
anche di cambiamenti comporta-
mentali individuali. Ancora più 
importante, il dolore post-opera-
torio non adeguatamente trattato 
può portare allo sviluppo di dolo-
re cronico.

¼¼ Misurare il dolore 

La letteratura ci segnala l’esigenza 
di adottare metodi di valutazione 
dell’intensità e della qualità del do-
lore più sofisticati del VAS (Visual 
Analogue Scale) e della Scala Se-
mantica Semplice, come la nuova 
versione (SFQ-2) del questionario di 
Melzack, che contiene elementi che 
possono fornirci informazioni sull’e-
ventuale rischio di cronicizzazione 
del dolore acuto. Tale annotazione 
necessita un monitoraggio costante 
in tutto il percorso che accompagna 
il paziente dall’esecuzione dell’anal-
gesia intraoperatoria al regime anal-
gesico post-operatorio, sino alla di-
missione e all’assistenza al domicilio.
Tuttavia, nonostante una significati-
va sensibilizzazione, un elevato nu-
mero di pazienti ancora sperimenta 
dolore post-operatorio. A tal proposi-
to, i percorsi di risk management 
hanno l’obiettivo di ridurre gli eventi 
avversi prevenibili, derivanti dalla 
procedure mediche, mediante la 
precoce identificazione di eventi 

sentinella (red flags) premonitori de-
gli eventi avversi, che a loro volta 
possono essere conseguenza o me-
no di errori medici. I tipi di errori più 
comuni in medicina del dolore pos-
sono essere classificati come errori 
di valutazione e di documentazione; 
errori nel trattamento e nel controllo; 
errori di educazione del paziente. 
In ciascuna di queste categorie gli 
errori possono essere basati sull’abi-
lità, sulle regole, sulla conoscenza.
■ Errori basati sull’abilità: sono 
dovuti a scarsa attenzione per 
problemi di compliance del pa-
ziente, di dialogo con il paziente o 
perché non viene registrato il livel-
lo del dolore dopo la somministra-
zione del medicamento.
■ Errori basati sulle regole: sono 
frutto di applicazione di regole sba-
gliate, per esempio la somministra-
zione di farmaci antidolorifici ad orari 
rigidi o il trattamento inadeguato con 
oppioidi a dosi troppo basse in pa-
zienti potenzialmente addice; cattiva 
applicazione di regole buone, ad 
esempio una tecnica sbagliata: ove 
possibile è preferibile un’analgesia 
perineurale e/o periferica alla via di 
somministrazione sistemica.
■ Inadeguata conoscenza: la 
soddisfazione del paziente è una 
buona misura dell’adeguato con-
trollo del dolore ed è una buona 
misura dell’efficacia del trattamen-
to indipendente dal VAS. I pazienti 
preferiscono la PCA (analgesia 
controllata dal paziente) rispetto 
agli altri regimi terapeutici.

¼¼ La ricerca

La ricerca oggi volge nella direzione 
dell’individuazione dei meccanismi 
patogenetici del dolore cronico post-
operatorio; le ipotesi più accreditate 
sono: trasformazione del dolore acu-
to da transitorio a persistente e pato-

logico per fenomeni di sensibilizza-
zione centrale e plasticità neuronale 
innescati da esagerata e amplificata 
attivazione dei segnali dolorosi. 
■ Genesi neuropatica: l’atto chi-
rurgico può determinare un danno 
diretto alle strutture nervose, anche 
non evidente, come nel caso della 
formazione di un neuroma.   Predi-
sposizione genetica allo sviluppo di 
dolore cronico post-operatorio, alte-
razioni genetiche, differenze interin-
dividuali nella percezione del dolore, 
alterazioni geniche della regolazione 
enzimatica  legata al gene della GTP 
ciclo-idrolasi (GCH1). Il trattamento 
farmacologico di questa ampia pro-
blematica è, dunque, ancora poco 
efficace, tanto da far affermare che 
il migliore strumento per controllare 
l’insorgenza della cronicizzazione del 
dolore post-operatorio sia rappre-
sentato dalla prevenzione. Questa 
strategia può essere sintetizzata 
con l’individuazione dei pazienti a ri-
schio (depressi, fibromialgici, ipervi-
gilanti, ansiosi); la ricerca di eventua-
li fattori predisponenti (presenza di 
dolore pre-operatorio da almeno un 
mese, entità del danno chirurgico, 
procedura chirurgica, intensità dolo-
re acuto post-operatorio); messa in 
opera di processi di prevenzione pri-
maria (controllo dolore preoperato-
rio, tecniche chirurgiche mininvasi-
ve, evitare traumatismi nervosi, ge-
stione anestesiologica adeguata); 
prevenzione secondaria con l’identi-
ficazione precoce dei fattori che 
contribuiscono allo sviluppo di dolo-
re post-operatorio e dei fenomeni di 
sensibilizzazione centrale, contra-
standone e minimizzandone gli ef-
fetti (controllo del dolore acuto post- 
operatorio, pre-emptive analgesia, 
cioè la somministrazione “preventi-
va” di farmaci che blocchino il pro-
cesso di sensibilizzazione, analgesia 
multimodale in contesto sensibile.
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I l termine hikikomori è stato co-
niato dallo psichiatra Tamaki 
Saito e tradotto dallo stesso in 

“social withdrawal” (ritiro sociale), 
anche se le prime manifestazioni 
in Giappone di questa forma di riti-
ro sociale vennero descritte nel 
1978 da Y. Kasaharante e chiamate 
tajkyaku shinkeishou cioè reatreat 
neurosis, riferendosi a soggetti 
che abbandonavano la scuola o il 
lavoro per lunghi periodi e che non 
erano altrimenti diagnosticati co-
me depressi o schizofrenici.
Possiamo definire hikikomori una 
sindrome culturale (cultural bound), 
diffusa inizialmente in Giappone, 
ovvero un Paese in cui la tradizione 
culturale coesiste con tecnologia e 
comunicazione di massa, e in que-
sto connubio tra antico e moderno 
vive una profonda crisi sociocultu-
rale che colpisce in particolar mo-
do gli adolescenti.
Secondo gli studiosi giapponesi vi 
è un aspetto che avvicina la cultu-
ra giapponese a quella italiana, 
consistente nella tendenza dei ge-
nitori a “trattenere” in casa i figli 
oltre una certa età, fenomeno che 
favorirebbe l’espressione del disa-

gio giovanile attraverso l’autore-
clusione caratteristica dell’hikiko-
mori, piuttosto che attraverso mo-
dalità maggiormente aggressive 
come il bullismo o i “comporta-
menti di branco”.
Il recente interesse in Italia per 
questa patologia si è manifestato 
in seguito all’identificazione di al-
cuni casi di possibili hikikomori nel 
nostro Paese, in particolare al Sud, 
dove la struttura familiare di tipo 
matriarcale ripropone quella fami-
liare giapponese.
Il fenomeno dell’hikikomori può 
essere considerato una ribellione 
alla cultura tradizionale e all’intero 
apparato sociale da parte di adole-
scenti giapponesi, maschi primo-
geniti nella maggioranza dei casi. 
Solo il 10% dei soggetti interessati 
è di sesso femminile e di solito il 
periodo di reclusione è limitato. 
Nei casi più gravi l’hikikomori vive 
recluso nella sua casa, nella sua 
stanza, con le finestre serrate, sen-
za alcun contatto con l’esterno, né 
con i familiari, né con gli amici. 
Non esce dalla sua stanza né per 
lavarsi, né per alimentarsi, chie-
dendo che il cibo sia lasciato dinan-

zi alla porta. La stanza può assu-
mere significati contrapposti, o 
luogo di rifugio - una sorta di “isola 
protetta” - o luogo di “prigionia”.
Lo stile di vita degli hikikomori è 
caratterizzato da un ritmo circadia-
no sonno-veglia completamente 
invertito, con le ore notturne spes-
so dedicate a componenti tipiche 
della cultura popolare giapponese, 
come la passione per il mondo 
manga e, soprattutto, la sostituzio-
ne dei rapporti sociali diretti con 
quelli mediati via internet. Quest’ul-
timo aspetto si configura spesso 
come una contraddizione in termi-
ni: la persona rifiuta i rapporti per-
sonali fisici, mentre con la media-
zione della rete può addirittura pas-
sare la maggior parte del suo tem-
po intrattenendo relazioni sociali di 
vario tipo (dalle chat fino ai video-
giochi online). L’iniziativa per altre 
attività o il desiderio di esse è total-
mente assente.

¼¼ Sintomatologia

I sintomi della sindrome dell’hi-
kikomori descritti da Saito sono: 
ritiro sociale, fobia scolare e ritiro 

Fenomeno dell’hikikomori:  
un quadro psicopatologico emergente

Identificato in Giappone, l’hikikomori, ovvero l’isolamento sociale, colpisce 
prevalentemente adolescenti e giovani adulti sesso maschile, che vivono reclusi nella 

loro stanza. L’interesse scientifico per questo fenomeno molto complesso ha oltrepassato 
l’Oriente per arrivare anche nel nostro Paese, dove si sono identificati i primi casi

Eugenio Aguglia

Direttore Clinica Psichiatrica, Università degli Studi di Catania - Presidente Società Italiana di Neuropsicofarmacologia
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scolastico, antropofobia, automi-
sofobia, agorafobia, manie di per-
secuzione, sintomi ossessivi e 
compulsivi, comportamento re-
gressivo, evitamento sociale, apa-
tia, letargia, umore depresso, pen-
sieri di morte e tentato suicidio, 
inversione del ritmo circadiano di 
sonno veglia e comportamento 
violento contro la famiglia, in par-
ticolare verso la madre.
Il ritiro sociale è il sintomo principale 
che può manifestarsi con uno spet-
tro di possibilità: da comportamento 
isolato a soggetti che non abbando-
nano la loro stanza per mesi o anni. 
Il rifiuto scolastico è una delle più 
frequenti problematiche ed è spes-
so il primo manifestarsi del ritiro 
sociale.

¼¼ Psicopatologia

I ricercatori giapponesi hanno for-
mulato varie ipotesi sulla patoge-
nesi dell’hikikomori, riconducibili al 

sistema familiare e al sistema sco-
lastico (dal bullismo, all’eccessiva 
competitività nelle scuole e nel la-
voro) e alla struttura della società 
giapponese tout court.
La famiglia di un soggetto hikiko-
mori è una famiglia “normale”, 
cioè normocostituita, solitamente
senza separazioni, divorzi o altre 
problematiche familiari anche se 
“disfunzionale” nel preparare i 
propri figli per il moderno conte-
sto sociale ed economico. Tutta-
via le famiglie giapponesi sono 
caratterizzate da una madre psico-
logicamente e fisicamente vicina 
ai figli e da un padre piuttosto 
marginale che non riesce ad inse-
rirsi come terzo elemento e ad al-
lentare il legame esistente tra 
madre e bambino.
La simbiosi tra madre e figlio è 
comune nello stile di vita degli hi-
kikomori: con un atteggiamento 
esageratamente iperprotettivo la 
madre tende a gestire in maniera 

eccessiva la vita del figlio, spesso 
idealizzato e depositario di molte 
aspettative.

¼¼ Diagnosi differenziale

Non essendo attualmente disponi-
bili criteri diagnostici universalmen-
te accettati è possibile identificare 
pazienti hikikomori solo mediante 
l’esclusione di altre patologie psi-
chiatriche (schizofrenia, disturbi 
dell’umore, disturbi d’ansia e di-
sturbi di personalità).
Spesso erroneamente l’hikikomori 
è stato confuso con la schizofrenia 
a motivo del ritiro sociale e della 
bizzarria della sintomatologia, ma le 
allucinazioni e i deliri, caratteristici 
di un disturbo del pensiero sul ver-
sante psicotico, non sono presenti.

¼¼ Strategia terapeutica

Non esiste una strategia terapeuti-
ca univoca per il trattamento dei 
soggetti hikikomori, né sono repe-
ribili studi clinici sulla terapia di tali 
pazienti. Simile a molte altre condi-
zioni psichiatriche, l’approccio al 
trattamento comporta una combi-
nazione di psicoterapia e di psico-
farmacologia. Tra le forme di psico-
terapia più utilizzate per il tratta-
mento dei soggetti hikikomori so-
no indicate la psicoterapia sistemi-
co-familiare e la psicoterapia co-
gnitivo-comportamentale.
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Adolescenti dipendenti dal web e genitori inconsapevoli dei rischi

Adolescenti perennemente connessi e genitori non consapevoli dei rischi della rete.  
È lo scenario descritto dall’indagine “Tempo del web. Adolescenti e genitori online”, 
realizzata da “SOS Telefono Azzurro Onlus”, in occasione del Safer Internet Day 2016, 
ricorrenza internazionale promossa dall’UE e dedicata alla sicurezza dei minori in rete.
La ricerca parte dall’analisi delle risposte di 600 ragazzi di età compresa tra 12 e i 18 
anni e quelle di 600 genitori tra i 25 ai 64 anni. I risultati mettono in luce dati importanti 
che evidenziano la dipendenza dei più giovani nei confronti di smartphone e social 
network. Ciò si lega alla giovane età in cui gli adolescenti italiani accedono alla rete  
e alla scarsa consapevolezza da parte dei genitori sui rischi conseguenti. Il 17% dei 
ragazzi dichiara di non riuscire a staccarsi da smartphone e social, il 25% è sempre 
online, il 45% si connette più volte al giorno, il 21% è afflitto da vamping: si sveglia 
durante la notte per controllare i messaggi arrivati sul proprio cellulare. Quasi 4 su 5 
(78%) chattano continuamente su WhatsApp. Un altro allarme lanciato dalla ricerca  
è quello dell’età in cui gli adolescenti italiani accedono alla rete. Il 48% dichiara di 
essersi iscritto a Facebook prima dei 13 anni, età minima consentita per poterlo fare, 
mentre il 71% riceve in dote uno smartphone mediamente a 11 anni.  
Prima delle chiavi di casa che arrivano a 12 anni.

Fonte: www.azzurro.it
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D urante lo svolgimento del-
le attività di tutoraggio 
per il corso pre-laurea di 

Medicina Generale, è giunta alla 
nostra osservazione una giovane 
donna affetta da una malattia 
respiratoria ricorrente. L’esame 
del caso ci ha permesso di fare 
alcune osservazioni clinico-assi-
stenziali che abbiamo deciso di 
elaborare e presentare come 
contributo didattico allo svolgi-
mento delle attività di formazio-
ne da svolgere all’interno dello 
stesso corso.

Descrizione  
del caso
Il caso è riferito a una donna di 39 
anni, che subisce nel 1997, all’età 
22 anni, una bilobectomia destra 
(asportazione del lobo medio e 
inferiore) per un carcinoide pol-
monare. 
La paziente, dopo l’intervento 
chirurgico, ha una rapida ripresa 
delle normali attività, pur presen-

tando una facile stancabilità com-
plessiva. La signora è stata se-
guita con un follow-up periodico, 
che segue regolarmente. Dall’a-
namnesi non emergono comorbi-
lità o complicanze sino al 2012, 
anno in cui, per un episodio feb-
brile, il controllo radiografico 
standard mette in evidenza una 
lesione flogistica al polmone de-
stro. Alla paziente viene consi-
gliata una terapia antimicrobica 
ad ampio spettro che porta alla 
regressione del quadro. 
Il caso si evolve come riassunto 
nella sequenza cronologica di se-
guito esplicitata in tabella 1.

¼¼ Primo episodio di polmonite

•	Ottobre 2012: per un episodio 
febbrile viene effettuata una Rx 
del torace che evidenzia una 
macchia polmonare a destra di 
verosimile significato flogistico. 
Viene impostata terapia antibioti-
ca ad ampio spettro che porta 
alla regressione della lesione. 
•	Novembre 2012: la paziente 
viene sottoposta a TAC polmona-

re che mette in evidenza una di-
slocazione del lobo polmonare 
residuo che arriva ad occupare 
tutto l’emitorace destro con for-
mazione di bronchiectasie da tra-
zione.

¼¼ Secondo episodio di polmonite

•	Gennaio 2014 (controllo ad 1 
anno): una Rx toracica di control-
lo mette in evidenza residui della 
macchia polmonare in preceden-
za evidenziata. Il curante suggeri-
sce un controllo a 4 mesi in quan-
to la paziente è complessivamen-
te asintomatica. 
•	Maggio 2014: all’Rx macchia 
di dimensioni nettamente au-
mentate (circa 4 cm). Vengono 
richieste anche una TAC e una 
broncoscopia (negativa). La pa-
ziente viene trattata inizialmente 
con doppia terapia antibiotica per 
15 giorni (ceftriaxone, moxifloxa-
cina, prednisone), poi con clari-
tromicina, acetilcisteina, cefdito-
ren pivoxil, data la scarsa risposta 
in termini di regressione dell’ad-
densamento.

Pneumopatia da Legionella 
in paziente complessa

Lo sviluppo della medicina è correlato alla condivisione delle esperienze:  
il caso di una donna affetta da una malattia respiratoria ricorrente e invalidante 

 è un’occasione di ricerca e di approfondimento clinico 
nel contesto dell’assistenza primaria

Chiara Rivolta - Medico in Formazione 
Giovanni Antonio Filocamo - Tutor Corso Pre-Laurea Medicina Generale, Università degli Studi di Milano 

Marco Elli - Responsabile Attività Didattiche, Facoltà Medicina e Chirurgia, Polo L. Sacco - Università degli Studi di Milano
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•	Giugno 2014: la TAC mostra 
una decisa riduzione dell’adden-
samento.
•	Luglio 2014: l’addensamento 
non viene rilevato, la paziente è 
asintomatica. Confermata la tera-
pia mucolitica di base.

¼¼ Terzo episodio di polmonite

•	Ottobre 2014: nuova riacutiz-
zazione trattata con cefditoren 
pivoxil e claritromicina inizialmen-
te e successivamente con moxi-
floxacina e prednisone. 
•	Novembre 2014: situazione in-
variata, nuova broncoscopia (ne-
gativa). Su consiglio del medico di 
famiglia, nel dubbio di una possi-

bile polmonite atipica, si procede 
a ricerca dell’antigene urinario per 
Legionella che si rileva essere 
positivo.
•	Dicembre 2014: viene effettua-
ta una PET (positiva) e si effettua 
un agoaspirato a fine mese (nega-
tivo per neoplasia, ma suggestivo 
per focolaio flogistico). La pazien-
te riferisce discrete condizioni di 
salute generale, persistendo co-
munque una facile stancabilità e 
astenia con occasionale tosse pe-
riodica. 
•	Gennaio 2015: viene consiglia-
ta una visita infettivologica e lo 
specialista richiede esami emato-
chimici standard, PCR, VES, ACE 
e Quantiferon (negativi).

•	Febbraio 2015: la paziente asin-
tomatica riprende a lavorare.

¼¼ Quarto episodio di polmonite

•	Marzo 2015: nuova riacutizza-
zione flogistica respiratoria tratta-
ta con prednisone, ceftriaxone e 
claritromicina. Alla paziente, pro-
fondamente debilitata dall’ennesi-
ma terapia antibiotica, lo speciali-
sta pneumologo richiede la ricer-
ca dell’antigene per Aspergillus 
(negativo).
•	Aprile 2015: visita presso im-
munologa che riferisce MV aspro 
diffuso e richiede prick test.

¼¼ Quinto episodio di polmonite

•	Maggio 2015: la paziente riferi-
sce nuovamente febbre (37.7°C), 
tosse, astenia, dolore ai polmoni 
e malessere generale. Si sospet-
ta una nuova recidiva di polmoni-
te. All’indagine radiografica il qua-
dro appare peggiore rispetto al 
primo episodio dell’ottobre 2012. 
Viene impostata terapia farmaco-
logica della durata di 10 giorni 
(levofloxacina 2/die, cefditoren pi-
voxil 2/die). 

Evoluzione clinica
Attualmente la paziente gode di 
buone condizioni di salute, sta se-
guendo una terapia specifica a 
base di immunostimolanti. Come 
da suggerimento della specialista 
immunologa sta effettuando un 
ciclo di FKT riabilitativa respiratoria 
per prevenire le eventuali compli-
canze del periodo invernale. Sarà 
comunque monitorata in modo 
stretto nel follow-up per saggiare 
l’efficacia, su di lei, di questo tipo 
di approccio terapeutico. 

Sequenza cronologica

Tabella 1

Data Anamnesi lavorativa Anamnesi clinica

1997 Bilobectomia media/inferiore (polm dx)

10.2012 1° Polmonite (polm dx)

22.11.2012 Tac Polm: Bronchiectasie da trazione

01.2014 Rx torace: Residuo cicatriziale?

05.2014 Inizio assenza dal lavoro
2° polmonite (polm dx) Rx+TAC polm. 
POS. Due cicli antibioticoterapia

06.2014 Fine assenza dal lavoro Tac Dubbia

07.2014 Rx NEG.

10.2014 Inizio assenza dal lavoro 3° Polmonite (polm dx)

11.2014 Legionella P. POS

12.2014 PET POS. FNA NEG x npl

01.2015 Valut. Infettivologica NEG

02.2015 Riprende il lavoro

03.2015 4° Polmonite (polm dx)

05.2015 5° Polmonite (polm dx)
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Approfondimento

• Focus sull’anamnesi lavorativa
L’anamnesi lavorativa ha la finalità di 
mettere in luce un eventuale nesso 
temporale tra la sintomatologia clini-
ca riportata e l’attività lavorativa. 
• La paziente lavora dal 2001 pres-
so una filiale bancaria sita all’inter-
no di un centro commerciale in 
qualità di impiegata. Si tratta di una 
sede molto frequentata, con un’af-
fluenza media di circa 400 persone 
al giorno. La sua postazione lavora-
tiva è costituita per diversi anni da 
un salone suddiviso di box, provvi-
sto di impianto di condizionamento 
a soffitto. La paziente riferisce che 
quest’ultimo è stato spesso ogget-
to di manutenzione per continui 
guasti; inoltre sottolinea il pessimo 
microclima vigente (aria viziata, 
ambiente caldo), verosimilmente 
dovuto anche allo scarso funziona-
mento del sistema di condiziona-
mento d’aria e di ricircolo della 

stessa (assenza di finestre). 
• Il ciclo lavorativo è di circa 7 ore e 
mezza. Dopo la diagnosi di pneu-
mopatia da Legionella, è inviata al 
medico del lavoro aziendale che 
suggerisce una sospensione dall’at-
tività lavorativa, inizialmente di circa 
un mese (da maggio a giugno 2014) 
e successivamente di 5 mesi (da 
ottobre 2014 febbraio 2015), allo 
scopo di ricercare una nuova collo-
cazione lavorativa. 
• La paziente riferisce una sensazio-
ne di “fame d’aria”, che si riduce 
una volta concluso il turno lavorati-
vo. Tuttavia, i colleghi d’ufficio non 
riportano gli stessi sintomi pur lavo-
rando a stretto contatto con lei e 
soprattutto nello stesso ambiente. 
• Nel 2012 manifesta anche sfoghi 
cutanei compatibili con diagnosi 
dermatologica di rosacea e nel 
2013 ricorda episodi di attacchi di 
panico risoltisi durante periodi di 
ferie o assenza dal lavoro. 
• La paziente nota poi un deciso 
miglioramento della funzione respi-

ratoria quando viene spostata per 
qualche tempo in un ufficio singo-
lo, chiuso al pubblico. Data la dia-
gnosi di polmonite da Legionella 
ad oggi la paziente è stata trasferi-
ta in un ufficio privato all’interno di 
una filiale recentemente ristruttu-
rata, dotata di finestre. 
• In conclusione si può quindi de-
durre che le scadenti condizioni mi-
croclimatiche dell’ambiente di lavo-
ro associate allo stato di vulnerabili-
tà e predisposizione della paziente a 
nuove recidive siano stati due ele-
menti fondamentali nella genesi del 
quadro clinico riportato, senza che 
si parli di legionellosi professionale.

Discussione
La paziente ha presentato comples-
sivamente 5 episodi di flogosi respi-
ratoria in 18 mesi (un episodio ogni 
3 mesi circa). La TAC polmonare nel 
2012 mette in evidenza che il lobo 
polmonare residuo (superiore de-

Figura 2

Casi di legionellosi notificati alla Asl Milano (anni 2009-2014)
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Bresso 8 1

Cinisello Balsamo 4 3

Cologno Monzese 2 1

Cormano 1 2

Cusano Milanino 1 0

Milano 83 72

Sesto San Giovanni 2 1

Totale 101 80
Il caso “Bresso”
Alla Asl Milano nel periodo 2009-2014 sono stati notificati complessivamente 556 casi di legionellosi con un trend relativamente 
costante. Un lieve aumento si osserva nel 2014, anno in cui nel comune di Bresso si è verificato un cluster epidemico 
di 8 casi con un decesso, dato nettamente superiore rispetto al 2013 quando è stato registrato un singolo caso. 
A oggi non è stata ancora individuata la possibile fonte di contagio e sono tuttora in corso le indagini ambientali.



c l i n i c a

42  ■  M.D. Medicinae Doctor - Anno XXIII numero 2 - marzo 2016

stro) si è espanso fino ad occupare 
praticamente tutto l’emitorace de-
stro; tale fenomeno ha causato la 
formazione di bronchiectasie da tra-
zione. I dati di letteratura suggeri-
scono come il paziente con queste 
alterazioni possa avere manifesta-
zioni flogistiche respiratorie recidi-
vanti di non trascurabile entità e 
che questa situazione possa alme-
no in parte spiegare l’alta frequenza 
delle riacutizzazioni respiratorie.
L’infezione da Legionella ha compli-
cato il quadro clinico della paziente: 
considerata come evento sporadico 
e occasionale (le cosiddette polmo-
niti atipiche) è caratterizzata da epi-
sodi flogistici recidivanti. 
La Legionella è un coccobacillo 
Gram-negativo ubiquitario e pleo-
morfo. Delle circa 42 specie isola-
te, quella più frequentemente coin-
volta in casi umani è la L. pneumo-
phila, che riconosce il proprio ser-
batoio naturale nelle acque super-
ficiali e termali, nelle apparecchia-
ture dell’aria condizionata e anche 
nell’acqua potabile. 
La moltiplicazione batterica è favori-
ta dal ristagno delle acque, da for-
mazione di sedimento e/o presenza 
di sostanze biodegradabili e da tem-
perature comprese tra i 35°-45°C. 
La legionellosi si trasmette per via 
aerea, mediante inalazione di acqua 
aerosolizzata contenente batteri: 
ciò spiega come le più frequenti 
modalità di contagio siano costitui-
te dall’esposizione ad aria condizio-
nata in ambienti confinati o a vapori 
durante bagno o doccia. 
Il rischio di acquisizione di malattia è 
comunque correlato anche alla su-
scettibilità individuale del soggetto 
esposto. I fattori di rischio maggiore 
sono: fumo, diabete mellito, età 
avanzata, professioni a stretto con-
tatto con ambienti a rischio e altre 
comorbidità di carattere cronico.1

¼¼ Epidemiologia

La pneumopatia da Legionella ha 
registrato in Europa 5.851 casi nel 
2013, ovvero 11.4 casi per milione 
di abitanti. Nel 2014 sono pervenu-
te all’ISS 1.497 schede di sorve-
glianza relative ad altrettanti casi di 
legionellosi, di cui 1.456 conferma-
ti e 41 probabili. Il 76% dei casi è 
stato notificato da 6 regioni (Lom-
bardia, Veneto, Emilia-Romagna, 
Toscana, Lazio e Piemonte). L’inci-
denza nel 2014 è stata pari a 25.1 
casi per milione di abitanti, in lieve 
incremento rispetto al 2013, con 
valori significativamente più elevati 
nelle Regioni del Nord. Solo il 17% 
dei casi ha riportato un’esposizione 
a rischio nei 10 giorni precedenti 
l’insorgenza dei sintomi. 
La coltura dell’espettorato è utile 
nella definizione della più corretta 
antibioticoterapia, anche se in circa 
il 40% dei pazienti l’esame è nega-
tivo.3 Le polmoniti acquisite in co-
munità sono attribuibili ad una ridu-
zione dei meccanismi di difesa. La 
L. pneumophila insieme allo S. pneu-
moniae, H. influenzae, M. pneumo-
niae, C. pneumoniae, S. aureus, N. 
meningìtidis, M. catarrhalis, K. pneu-
moniae sono agenti eziologici comu-
nemente identificati in queste altera-
zioni respiratorie. 
Le polmoniti acquisite in comunità 
sono descritte come frequente-
mente non responsive alle terapia 
antibiotiche convenzionali. Lo studio 
del contesto lavorativo della pazien-
te in questione ha aiutato il medico 
curante a definire la possibile eziolo-
gia della manifestazione respirato-
ria, infatti, la L. pneumophila è il 
terzo agente eziologico delle polmo-
niti acquisite in comunità.3

L’evoluzione clinica della paziente fa 
ipotizzare che un soggetto sottopo-
sto a chirurgia toracica debba esse-

re studiato con un esame spirome-
trico periodico per la valutazione dei 
volumi polmonari, in modo da iden-
tificare precocemente una insuffi-
cienza respiratoria secondaria. 
Analogamente a quanto segnalato 
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Tabella 2

Fascia d’età 51-65 anni

2014 2013

Infezione da HIV 57 68

Legionella 36 22

Diarrea infettiva 25 25

Tubercolosi 25 32

Scabbia 24 23

Sifilide 19 13

Varicella 19 8

Salmonella 12 6

AIDS 11 14

Malattie invasive  
pneumologiche 11 10

Epatite A 7 9

Fascia d’età >65 anni

2014 2013

Diarrea infettiva 433 366

Legionella 58 45

Malattie invasive  
pneumologiche 48 25

Tubercolosi 41 48

Salmonella 21 32

Micobatteriosi 18 32

Scabbia 16 15

Infezione da HIV 10 68

AIDS 3 5

Fonte: Bollettino Malattie Infettive MIAMI. 1/2015
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in letteratura i quadri di BPCO, 
asma e bronchiectasie polmonari 
potrebbero essere trattate con una 
terapia inalatoria di fondo con la fi-
nalità di ridurre il numero e la durata 
delle riacutizzazioni, quindi lo studio 
spirometrico è strumento indispen-
sabile per meglio progettare una 
terapia di broncodilatazione. 

Riflessioni 
La conduzione e l’esame di questo 
caso clinico ha permesso l’elabora-
zione di alcune riflessioni che abbia-
mo riportato nel corso pre-laurea di 
medicina generale e che possono 
essere utili nella pratica quotidiana 
della medicina generale.
1. La ricostruzione della sequenza 
cronologica, che è una metodolo-
gia normalmente in uso nello stu-
dio del rischio clinico, permette di 
evidenziare con maggiore facilità lo 
svolgimento del caso e ne facilita 
la valutazione retrospettiva.4

2. Il paziente sottoposto a chirurgia 
toracica dovrebbe essere studiato 
periodicamente con esame spirome-
trico con studio dei volumi polmonari. 
3. Nei soggetti a rischio, le normali 
procedure anamnestiche di raccolta 
dati dovrebbero comprendere la 
valutazione del contesto lavorativo. 
4. Lo studio dell’antigene urinario 
per Legionella pneumophila do-
vrebbe essere proposto nei pazien-
ti con infezione respiratoria recidi-
vante, dopo almeno due episodi 
flogistici respiratori correlati.
5. La terapia di prima linea delle in-
fezioni respiratorie deve essere riva-
lutata a breve dal curante, particolar-
mente in pazienti a rischio lavorativo 
e/o clinico e nelle infezioni recidivan-
ti. Le infezioni recidivanti devono 
essere studiate mediante cultura 
dell’espettorato con antibiogramma 

in modo da mirare la terapia antibio-
tica, non somministrare terapie anti-
batteriche di scarsa utilità e creare 
meno resistenze batteriche.1 
6. La terapia indicata nella L. pneu-
mophila è rappresentata dai macro-
lidi (azitromicina) e chinoloni che 
agiscono sui patogeni delle vie re-
spiratorie (levofloxacina, gemifloxa-
cina, moxifloxacina), efficaci in mo-
noterapia. Farmaci alternativi sono 
la tetraciclina e gli analoghi doxicicli-
na e minociclina. Nei paziente 
estremamente compromessi si 
può utilizzare come terapia d’attac-
co l’associazione di rifampicina con 
un nuovo macrolide o un chinolone. 
La terapia va iniziata per via ev e 
successivamente proseguita per 
os; nell’immunocompetente non 
deve durare più di 15 giorni, mentre 
nel soggetto complicato è meglio 
prolungarla fino a 20 giorni.5 L’utiliz-
zo di levofloxacina è da valutare con 
attenzione nella terapia di pazienti 
con legionellosi, soprattutto se già 
complicata in ARDS, in quanto essa 
può facilitare l’insorgenza di compli-
canze respiratorie. Di vitale impor-
tanza è quindi la scelta di una tera-
pia mirata e soprattutto specifica.6

7. Dato il costante aumento dei casi 
di legionellosi risulta evidente la ne-
cessità di migliorare l’attività degli 
operatori sanitari sulle strategie di 
prevenzione, così da incidere effica-
cemente sul controllo di una patolo-
gia impegnativa ma, suscettibile di 
essere prevenuta con interventi mi-
rati. Le strategie per prevenire la 
presenza del patogeno in ambienti 
confinati riguarda due aspetti: la co-
lonizzazione degli impianti e la mol-
tiplicazione del batterio stesso. 
Per esempio bisogna provvedere a 
una manutenzione periodica degli 
impianti di condizionamento, ad evi-
tare la formazione di ristagni d’ac-
qua e a controllare la temperatura 

della stessa in modo da evitare l’in-
tervallo critico per la proliferazione 
dei batteri (25°-55°C). Oltre al tratta-
mento termico possono essere utili 
interventi di iperclorazione dell’ac-
qua e ionizzazione rame/argento. 
8. Il paziente affetto da bronchiec-
tasie dovrebbe effettuare regolar-
mente una fisiokinesiterapia respi-
ratoria riabilitativa per migliorare la 
clearance muco-ciliare respiratoria. 
9. La raccolta dei dati clinici in me-
dicina generale non è sempre age-
vole, particolarmente per lo scarso 
tempo a disposizione. È doveroso 
ricordare come un counselling ade-
guatamente condotto è uno stru-
mento prezioso e indispensabile 
per lo studio del paziente nel con-
testo dell’assistenza primaria.
10. È importante che l’iter dei casi 
studiati possa essere presentato e 
discusso all’interno dei corsi uni-
versitari, per sfruttare al meglio il 
potenziale andragogico della di-
scussione dei casi clinici, infatti lo 
sviluppo della medicina è correlato 
alla condivisione delle esperienze. 
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P aziente di sesso femminile di 
45 anni si presenta alla mia 
osservazione per l’insorgen-

za di artrite localizzata alle mani e 
alle caviglie. All’anamnesi non risul-
tano patologie degne di nota.
■ Esame obiettivo: si evidenziano 
segni di artrite caratterizzati da tu-
mefazione delle articolazioni interfa-
langee prossimali (IFP) del secondo 
e terzo dito bilateralmente e delle 
caviglie, con arrossamento e dolore 
alla palpazione. Il riposo accentua il 
dolore con presenza di rigidità mat-
tutina della durata maggiore alla 
mezz’ora. Decido di approfondire e 
in prima battuta prescrivo alcune 
indagini di laboratorio.
■ Esami ematochimici: evidenzia-
no aumento dei valori di VES, PCR, 
mucoproteina, C4 con ANA positivo, 
ENA negativo, Waaler-Rose positivo, 
reuma test negativo. Nel frattempo 
all’artrite si aggiunge infiammazione 
della cartilagine auricolare già mani-

festatasi in due occasioni e non col-
legata, in precedenza, alla sintomato-
logia articolare (figura 1, l’immagine 
non è riferita al caso in oggetto).

¼¼ Diagnosi

L’associazione di artrite e condrite 
suggeriscono la diagnosi di policon-
drite ricorrente. Per tale motivo si 
consiglia una consulenza otorinola-
ringoiatrica che non evidenzia inte-
ressamento delle cartilagini nasali. 
A questo punto viene intrapresa te-
rapia con corticosteroidi, FANS e 
terapia di fondo con methotrexate.
A distanza di qualche mese si assi-
ste alla normalizzazione di VES, PCR 
e mucoproteina, attenuazione della 
sintomatologia articolare e scompar-
sa degli episodi di policondrite.

¼¼ Commento

La policondrite ricorrente è una rara 
malattia sistemica autoimmune di 
origine sconosciuta, caratterizzata da 
artrite associata ad infiammazione 
della cartilagine delle orecchie, del 
naso, del tratto tracheobronchiale e 
a volte anche di strutture ricche di 
proteoglicani come l’occhio, il cuore 
e i vasi sanguigni. I pazienti presenta-
no un ampio spettro di segni e sinto-
mi clinici che spesso sollevano im-
portanti dilemmi diagnostici. In circa 
un terzo dei soggetti, la policondrite 
ricorrente si associa a vasculite e alle 

malattie reumatiche autoimmuni. I 
tipi di vasculite più frequentemente 
osservati variano dalla vasculite leu-
cocitoclastica cutanea isolata alla po-
liangioite sistemica. Possono essere 
colpiti i vasi di tutti i diametri e la va-
sculite dei grandi vasi è una compli-
cazione osservata spesso e poten-
zialmente fatale. La malattia reumati-
ca autoimmune (soprattutto l’artrite 
reumatoide e il lupus eritematoso 
sistemico) è la seconda malattia più 
frequentemente associata. Altre pa-
tologie associate sono le malattie 
ematologiche maligne, i disturbi ga-
strointestinali e le malattie endocri-
ne. La policondrite ricorrente è gene-
ralmente progressiva. 
La maggior parte dei pazienti pre-
senta manifestazioni infiammato-
rie intermittenti o fluttuanti. L’età 
di massima incidenza della malat-
tia è la quinta decade, anche se 
sono stati riportati casi sia molto 
più precoci che molto più tardivi 
(www.orpha.net). 
Per quanto riguarda la terapia que-
sta si divide in sintomatica, con 
FANS nelle forme lievi e corticoste-
roidi nelle forme più gravi e terapia 
di fondo a base di farmaci immuno-
soppressivi come azatioprina, ciclo-
fosfamide, clorambucile, ciclospori-
na e methotrexate.
Nei casi di insuccesso con la terapia 
immunosoppressiva sono stati intro-
dotti nella terapia alcuni farmaci anti-
TNF come infliximab ed etanercept.

Un caso di policondrite ricorrente

Di difficile diagnosi e potenzialmente pericolosa per la vita, la policondrite ricorrente è un disordine 
da causa ignota caratterizzato da episodi ricorrenti di infiammazione dei tessuti cartilaginei
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Figura 1




