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PRIMA PAGINA

Onore ai caduti e a tutti | medici

Anna Sgritto

marzo, ci riporta alla mente la tragicita che abbiamo vissuto e condiviso.

Non c’e miglior appellativo per definire il 2020 se non come I'’Annus Hor-
ribilis che ha visto tutto il mondo combattere con una pandemia allora “scono-
sciuta”. A dominare era Thanatos che solo nel nostro Paese, tra prima e secon-
da ondata, ha falcidiato quasi 2.000 cittadini e tra questi circa 400 medici di cui
pit della meta medici di medicina generale. Eppure proprio contro questi medici
& stato puntato I'indice accusandoli di essere la causa del non funzionamento
dell'assistenza domiciliare ai pazienti Covid. La stessa sorte & toccata alle rimo-
stranze che gran parte dei medici di famiglia avevano sollevato allora sulle diffi-
colta e sui rischi della somministrazione dei test rapidi nei loro studi.
Attualmente ci troviamo ad affrontare una vera e propria rimozione collettiva che
nell'era del post Covid ben si palesa nella crescita delle aggressioni e delle violen-
ze subite dai medici e dagli operatori sanitari un tempo applauditi come eroi. Piu
che eroi, 0 meglio vincitori, oggi si sentono piu che mai vinti. Vinti dalla scarsa con-
siderazione profusa in questi anni da una politica che ha sempre considerato la sa-
nita pubblica e chi vi prestava la propria opera come un costo e non una risorsa
per il Paese. Per esigenze di Finanza pubblica, al Ssn sono state destinate nel tem-
po meno risorse di quelle programmate, cioé di quelle calcolate sul fabbisogno. E
nel frattempo si chiudevano ospedali e si tagliavano posti letto, tra cui anche quel-
i di terapia intensiva. Bisognava prepararsi ad affrontare I'aumento delle patologie
croniche, creando una nuova assistenza territoriale e convertire i piccoli ospedali
chiusi in strutture intermedie sul territorio. Buone intenzioni che finora tali sono ri-
maste. Si & sperato che il Pnrr e la sua Mission 6 avrebbero potuto segnare un'in-
versione di rotta, ma al momento cosi non & stato.
Resta pero il fatto che malgrado il blocco dei contratti, la medicina sempre piu
amministrata e controllata da procedure burocratiche, il nostro Ssn ha continuato
a reggere grazie all'abnegazione del personale sanitario, medici compresi che a
testa alta hanno tenuto fede al Giuramento di lppocrate anche a costo della vita.
La saggezza popolare perd ci rammenta che la corda troppo tesa prima o poi si spez-
za. Per questo ci si chiede dove siano finite le promesse, sventolate come bandiere,
qguando la pandemia imperversava, di rafforzare il nostro Ssn valorizzandone i suoi
professionisti. Ma si sa che la strada dell'Inferno & lastricata di buone intenzioni.
Quello che al momento possiamo fare nel nostro piccolo & non dimenticare e
onorare i medici tutti, quelli caduti e soprattutto quelli che nonostante tutto con-
tinuano a prestare il loro servizio come dipendenti o convenzionati di un Ssn pub-
blico sempre piu respingente.

I a Giornata Nazionale per le vittime del Covid, che si celebra nel mese di
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FOCUS ON

La lunga attesa e finita:
habemus Acn 2019-2021

La nuova Convenzione per i medici di assistenza primaria non contempla le novita del Pnrr,
ma mette un punto fermo su alcune questioni dirimenti: aumento quota capitaria e variabile,
ruolo unico, centralita delle AFT e UCCP nella presa in carico dei pazienti, maggiori tutele
in relazione alla genitorialita e alla femminilizzazione della professione

na generale e di assistenza pri-

maria, anche i piu critici come
Snami, hanno firmato l'accordo
per il rinnovo della Convenzione re-
lativa agli anni 2019-2021. Resta al
momento solo la ferma opposizio-
ne della FpCgil Medici che vede
nella dipendenza dei medici di assi-
stenza primaria I'unica via per effi-
cientare la presa in carico dei citta-
dini sul territorio.
La nuova Convenzione, per essere
ratificata, ha pero bisogno di ulte-
riori passaggi:

Approvazione da parte del Comi-
tato di Settore e Governo

Approvazione da parte della Cor-
te dei Conti e Ministeri competenti

Approvazione Conferenza Stato e
Regioni (Atto di Intesa).

Successivamente a tali approva-
zioni, I'ACN sara pubblicato in Gaz-
zetta Ufficiale (G.U.).

Dopo 60 giorni dalla pubblicazio-
ne dovrebbero essere corrisposti
gli arretrati, mentre gli aumenti en-
treranno in vigore dalla pubblicazio-
ne dellACN in G.U.

'accordo non contempla le novita
del Piano Nazionale di Ripresa e
Resilienza (Pnrr), perché attinge a
fondi relativi a periodi antecedenti,
ma come ha tenuto a sottolineare
I'assessore al Bilancio della Lombar-

I sindacati dei medici di medici-

Anna Sgritto

dia Marco Alparone, presidente
del Comitato di Settore Regioni-Sa-
nita, pone le basi per il prossimo atto
di indirizzo che dara la possibilita di
integrare la Medicina Generale con
quanto previsto dal Pnrr (Mission 6).
L'ACN infatti mette un punto fermo
su alcune questioni dirimenti: au-
mento quota capitaria e variabile,
ruolo unico, centralita delle AFT e
UCCP nella presa in carico dei pa-

zienti, maggiori tutele in relazione
alla genitorialita e alla femminilizza-
zione della professione.

La principale novita di questo
accordo e l'applicazione pratica
del Ruolo Unico dell’Assistenza
Primaria (articolo 31), gia intro-
dotto con la precedente Convenzio-
ne (2016-2018), in cui rientrano i
Mmg, i medici di CA della medicina
dei servizi dell'emergenza sanitaria

ART. 31 - RUOLO UNICO DEL MEDICO DI ASSISTENZA PRIMARIA

1. Dall'anno successivo all'entrata in vigore del presente Accordo i nuovi incarichi del

ruolo unico di assistenza primaria sono conferiti in una sola Azienda a seguito delle
procedure di cui all'articolo 34 e comportano un impegno a tempo pieno, con progres-
siva modulazione dell‘attivita a ciclo di scelta e su base oraria. Lincarico del ruolo
unico di assistenza primaria riguarda anche i medici incaricati APP di cui all’Allegato 5.

2.1l ruolo unico di assistenza primaria dei medici gia incaricati a tempo indetermi-

nato a ciclo di scelta o su base oraria fino al termine di cui al comma 1, istituito
dal D.L. 13 settembre 2012, n. 158 convertito con modificazioni dalla Legge 8 no-
vembre 2012, n. 189, e disciplinato dall'articolo 31 dell’ACN 28 aprile 2022. Il pre-
sente Accordo ne da effettiva attuazione, con previsione di svolgimento a tempo
pieno dell'attivita convenzionale, a ciclo di scelta e/o su base oraria, nell'ambito
delle AFT e nelle forme organizzative multiprofessionali (UCCP).

3. Ai medici del ruolo unico di assistenza primaria gia operanti a tempo indetermina-

to di cui al comma precedente |'Azienda propone il completamento dell’impegno
settimanale fino al massimale di cui all'articolo 38 del presente Accordo, al fine
della riconduzione ad una unica AFT dei rapporti convenzionali finora possibili fra
diverse Aziende, anche di altre Regioni. Il completamento & offerto ai medici con
maggiore anzianita di incarico operanti in AFT e successivamente in Azienda. In
caso di pari anzianita si fa riferimento ai criteri di cui all’articolo 34, comma 11.
L'accettazione del completamento comporta il conferimento dell’incarico del ruolo
unico di assistenza primaria di cui al presente Accordo.
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territoriale e penitenziaria. Il nuovo
ACN ne definisce gli aspetti pratici,
le compatibilita e la declinazione
normativa tra l'assistenza a ciclo di
scelta e quella ad attivita oraria.
Per tutti i medici & previsto un certo
numero di ore di lavoro da svolgere
presso una struttura pubblica (debi-
to orario) come il Distretto Sanita-
rio, Casa od Ospedale di Comunita,
sede di Continuita Assistenziale. |l
debito orario per i medici con dop-
pio incarico si modifica in funzione
del numero di assistiti in carico co-
me riporta |'articolo 38, a partire
dal tetto di 38 ore per il medico con
400 assistiti fino alle 6 ore per il
Mmg con 1.200-1.500 scelte. Al
comma 7 l'articolo specifica I'im-
pegno settimanale del medico gia
titolare di doppio incarico.

| medici gia in servizio potranno
quindi optare o meno per l'effettivo
passaggio al ruolo unico con prela-
zione rispetto alla pubblicazione
degli incarichi.

Le risorse economiche. Le risor-
se economiche del triennio 2019-
2021, messe a disposizione dalle
leggi di bilancio, garantiscono
un incremento pari al 3,78% tra
quota capitaria e variabile. | me-
dici dovrebbero recuperare 5 anni
di arretrati: pit di 700 milioni, ovve-
ro circa 15 mila euro per un medico
massimalista.

Maggiori tutele per le donne me-
dico e non solo. Secondo quando
sottolineato dai comunicati sindaca-
li, presso la Sisac sara istituito un
Tavolo permanente sui tempi di
conciliazione di vita/lavoro e delle
pari opportunita. La malattia e gli in-
fortuni non saranno piu considerati
come sospensione dal servizio ai fi-
ni della valutazione dei punteggi del-
le graduatorie; questo per non pe-
nalizzare quei professionisti che non
riescono, per malattie o infortunio a
svolgere la propria attivita. Inoltre, ci

FOCUS ON

ART. 38 - MASSIMALE E SUE LIMITAZIONI

1. Lincarico di medico del ruolo unico di assistenza primaria di cui all'articolo 31
e conferito in una sola Azienda e comporta lo svolgimento di attivita a ciclo di
scelta e attivita oraria pari a 38 ore settimanali, con progressiva riduzione dell"at-
tivita oraria rispetto all’aumento delle scelte in carico fino al massimale di 1.500
assistiti. La modulazione tra le due attivita comporta I'adeguamento dellattivita
oraria come di seguito indicato:

a) dal conferimento dell'incarico fino a 400 assistiti, 38 ore;
b) da 401 a 1.000 assistiti, 24 ore;

c)da 1.001 a 1.200 assistiti, 12 ore;

d) da 1.201 a 1.500 assistiti, 6 ore.

7. L'impegno settimanale del medico del ruolo unico di assistenza primaria gia titolare

di doppio incarico ad attivita oraria ed a ciclo di scelta all’entrata in vigore del pre-
sente Accordo comporta |'applicazione dei seguenti limiti:

a) 24 ore, fino a 650 assistiti;

b) 12 ore, da 651 fino a 1.120 assistiti.

Al raggiungimento dei limiti degli assistiti I'Azienda provvede entro sei mesi, previa
comunicazione al medico interessato, alla riduzione o cessazione del numero di ore
in applicazione di quanto previsto dal presente comma.

Tali limiti possono essere sospesi dalle Regioni, in attuazione dell‘articolo 3, comma
5-ter, del D.L. 10 maggio 2023, n. 51, convertito con modificazioni dalla L. 3 luglio
2023, n. 87, che determina I'unico limite di 24 ore settimanali e 1.000 assistititi.

| medici di cui al presente comma possono richiedere all’Azienda, secondo quanto
previsto all'articolo 32, comma 8, il passaggio al ruolo unico di assistenza primaria
ai sensi del presente Accordo, con adeguamento dell’impegno settimanale come
previsto al comma 1 del presente articolo.

sara il riconoscimento della modali-
ta di visita in telemedicina per le
aree disagiate e per le donne medi-
co in gravidanza, con figli fino a tre
anni di eta, che potranno cosi lavo-
rare in smart working.

| vulnus: la voce dei social

Al di la dei distinguo sindacali, i rap-
presentanti di categoria mostrano
una generale soddisfazione per la
chiusura di un accordo ponte che di
fatto apre alle trattative per la con-
trattazione del triennio 2022/2024
che dovra fare i conti con il Pnrr e la
riforma della medicina territoriale.
Nel frattempo dalla cosidetta “ba-
se”, attraverso i social arrivano al-
cune critiche: I'ACN 2019-21 non
affronterebbe i problemi legati alla
pratica quotidiana della professio-
ne e cari ai Mmg:

I'autocertificazione della malattia;

I'abbattimento dei costi di studio;

I'adeguamento dei compensi ad
un livello dignitoso che permetta di
combattare I'inflazione odierna;

una reale soluzione per le prescri-
zioni indotte e la montagna di buro-
crazia che abbatte I'attivita clinica.

nessuna attenzione allo snelli-
mento burocratico/informatizzazio-
ne delle graduatorie.

nessun incentivo necessario per
attrarre i giovani, tranne un espe-
diente che riguarda i Mmg vicini al
pensionamento (allegato 5 ACN).

iy E Attraverso il presente
QR-Code ¢ possibile
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FOCUS ON

ALLEGATO 5 - DISPOSIZIONI PER FAVORIRE IL RICAMBIO GENERAZIONALE
DEI MEDICI DEL RUOLO UNICO DI ASSISTENZA PRIMARIA A CICLO DI SCELTA

1. Al fine di favorire il ricambio generazionale, il medico del ruolo
unico di assistenza primaria a ciclo di scelta, in possesso dei
requisiti anagrafici e contributivi per percepire la pensione ordi-
naria, anche anticipata, presso la Fondazione ENPAM e con un
minimo di 1.300 assistiti, puo richiedere all'ENPAM |'Anticipo
della Prestazione Previdenziale (modulo A)*, di seguito denomi-
nata APP, alle condizioni e con le modalita previste del presente

Allegato.

2. 'attivazione del predetto istituto & subordinata alla riduzione
dell'attivita convenzionale da parte del medico di cui al comma 1,

CONTRAPPUNTO

ART. 1 - PRINCIPI GENERALI

da un minimo del 30% fino ad un massimo del 70%, a fronte della
contestuale attribuzione, con rapporto convenzionale a tempo in-
determinato, della corrispondente quota di attivita ad un medico
da incaricare (di seguito “medico incaricato APP) inserito nella
graduatoria di cui all‘articolo 19, comma 1 del presente ACN.

3. Prima dell’avvio della APP e del conferimento dell’incarico a tem-
po indeterminato, & previsto un periodo di affiancamento obbliga-

torio, disciplinato dal successivo art. 6.

della APP.

Sara l'ultima Convenzione ponte per i Mmg?

Alessandro Chiari - Segretario regionale Fismu Emilia Romagna

Remagen, marzo 1945: i tedeschi,

per fermare gli alleati, hanno gia fat-
to saltare i ponti sul Reno, ma l'ultimo
rimasto non esplode, malgrado fosse
stato minato, lasciando gli alleati a dila-
gare nelle terre del Reich. Sembra la
storia dei nostri rinnovi convenzionali
che arrivano sempre ad un ultimo pon-
te. Il guaio € che questo ponte, nella
contrattazione Mmg rimane sempre in
piedi in virtt di una mitica parte norma-
tiva che non si vede mai arrivare. “Con-
tinuiamo a farci del male”, come dice-
va il regista girotondino. E vero che re-
cuperiamo 5 anni di arretrati, ma & an-
che vero che I'ultimo contratto reale &€
ancora fermo al 2005, ormai vent'anni
orsono. Se consideriamo che il territo-
rio & stato investito dalla pandemia e
che ha resistito a questo flagello, cre-
diamo che certe idee vadano riconsi-
derate, anche quelle che abbiamo so-
stenuto noi stessi. Crediamo, per
esempio, che il rapporto ospedale ter-
ritorio vada rivisto e mentre prima pen-
savamo che dovesse essere tutto col-
legato, ora dopo il Covid, prende sem-
pre piu consistenza l'idea che se vo-

gliamo avere un territorio forte sia ne-
cessario dapprima avere un ospedale
forte da cui la libera professione intra-
muraria sia eliminata nell'ottica di non
creare piu quelle doppie piste che di-
ventano una contraddizione per il citta-
dino ed un disservizio per il territorio.

Territorio forte se...

Ospedale al centro e territorio forte:
questa deve essere I'equazione, que-
sto dovrebbe essere il nostro algorit-
mo. Basta territori ospedalizzati od
ospedali territorializzati; questo modo
di vedere le cose non ha dato i frutti
sperati, cosi come le Case della Salu-
te e le loro evoluzioni pit semantiche
che reali! Quello che potrebbe capi-
tare e che & gia capitato tante volte, &
il dare risposte errate a richieste sba-
gliate. Il guaio maggiore, quando si
ascoltano le piu improbabili teorie
sulla Medicina Generale, & che, ora-
mai, per molti costi fatica usare il cer-
vello. La ragione e la verita sono di-
ventate estremamente soggettive e
guesto fenomeno impatta sui dibatti-
ti che finiscono senza reali vincitori.
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4. 'incarico a tempo indeterminato ha la medesima decorrenza

In questo contesto non va dimentica-
to che lo stesso accesso alla profes-
sione si fonda su di un errore struttu-
rale: la formazione in MG é stata isti-
tuita piu per favorire e remunerare i
formatori piuttosto che per formare
coloro che dovrebbero essere forma-
ti a svolgere la professione.

Una questione culturale

A cid bisogna aggiungere il fatto che i
medici, generalmente, hanno perso
parte di quella cultura che ne caratte-
rizzava la posizione professionale.
Inoltre socialmente si sta proceden-
do inesorabilmente verso una bana-
lizzazione della figura del medico che
non & pit un punto di riferimento, ma
una risorsa da sfruttare. Purtroppo le
nuove generazioni sono culturalmen-
te poco strutturate: chi sceglieva di
esercitare tale professione aveva in
prevalenza un curriculum di studio
umanistico, maturita classica o an-
che scientifica. Un sapere che gli of-
friva un substrato culturale tale da
rappresentare un vantaggio nel rap-
porto medico paziente. Anche nella
medicina territoriale € doveroso com-
battere le ideologie del buio sia dell'a-
nima sia della mente che circolano
ormai sul territorio. Abbiamo perso il
logos sostituito dalla statistica.



INDAGINI

Medicina di Famiglia e Intelligenza
Artificiale: livello di familiarita e utilizzo

Una significativa percentuale di Mmg mostra un’apertura nei confronti dell’adozione futura
dell’lA per migliorare I'assistenza ai pazienti. Ma oltre il 50% dichiara di avere poco
0 non avere alcuna familiarita con I'argomento. Questo quanto si evince dalle risposte
ad un questionario anonimo inviato a 400 medici in diverse regioni d’ltalia

Giuseppe Maso - Insegnamento di Medicina di Famiglia, Universita di Udine

J Intelligenza Artificiale (I1A) si
L sta dimostrando un'opportu-
nita grandiosa, un “attivato-

re” che pud portare enormi vantag-
gi alla ricerca scientifica, alla dia-
gnostica, alla terapia, alla formazio-
ne dei professionisti e all'assistenza
sanitaria. L'lA si sta gia facendo ca-
rico di numerose cure specialistiche
e se ne fara sempre di piu, tutta la
professione medica sta vivendo un
cambiamento epocale. La maggio-
ranza degli strumenti di |A opera nei
settori specialistici. Piu del 50% de-
gli strumenti sono in radiologia, il
20% in cardiologia, I'8% in neurolo-
gia. Solo il 3% degli strumenti di in-
telligenza artificiale approvati dalla
U.S.Food and Drug Administration

TABELLA 1
Fasce di eta dei medici partecipanti al sondaggio

Alessandro Leita - Medico in formazione

(FDA) sono destinati all'assistenza
primaria. Quest'ultima, potenzial-
mente il pit grande gruppo di utenti
finali per tutta l'intelligenza artificia-
le nel settore sanitario, sembra, per
ora, essere ai margini della grande
trasformazione in atto. Un questio-
nario anonimo accessibile tramite
link e compilabile su piattaforma
Google Forms & stato inviato a 400
medici in diverse regioni d'ltalia at-
traverso i loro indirizzi e-mail istitu-
zionali. Sono state ottenute 157 ri-
sposte da medici di diverse fasce di
eta (tabella 1).

| risultati

E stato chiesto ai medici di famiglia
quale fosse il livello di familiarita con

Fasce di eta Numero di partecipanti Percentuale
* Meno di 35 anni 28 17.8%
* 35-44 anni 25 15.9%
© 45-54 anni 21 13.4%
* 55-64 anni 44 28.0%
e Qltre i 64 anni 39 24.9%

I'lA. La percentuale di chi dichiara di
avere “poca familiarita” con I'lA o
afferma di “non avere alcuna fami-
liarita con I'argomento” in totale &
del 63.6% (figura 1). Solo 1'8.3%
degli intervistati fa un uso regolare
dell'lA, mentre il 22.9% la utilizza
occasionalmente (tabella 2). Nono-
stante la limitata adozione attuale,

FIGURA 1

Livello di familiarita
dei Mmg con I'lA

14.7%

24.8%

11.5%

B Molto familiare
Abbastanza familiare
I Poco familiare
H Non ho alcuna familiarita con I'argomento

Percentuali di risposta alla domanda:
“Come descriverebbe il suo livello

di familiarita con il concetto

di Intelligenza Artificiale nell’ambito
della medicina di famiglia?”
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Fasce di utilizzo

TABELLA 2
Frequenza di utilizzo di IA tra i medici intervistati

INI]AGINIIII

FIGURA 2

Numero di Mmg  Percentuale

* Regolarmente 13 8.3%
¢ QOccasionalmente 36 22.9%
* Mai utilizzato, nessuna intenzione futura 18 11.5%
¢ Potenziale utilizzo futuro 90 57.3%

una significativa percentuale di me-
dici di famiglia (57.3%) mostra un’a-
pertura nei confronti dell'adozione
futura dell'lA per migliorare I'assi-
stenza ai pazienti. Il 68.2% che fino-
ra non ha utilizzato chatbot esprime
disponibilita ad adottarli. Il 10.8%
che ha sperimentato chatbot sem-
bra essere incline a utilizzarli nuova-
mente (figura 2).

Med-PaLM 2:
un modello vincente

E stato specificamente chiesto se
un'accuratezza pari all'85%, garan-
tita da Google nello sviluppo di
MedPALM 2, potrebbe essere suf-
ficiente per considerare I'utilizzo re-
golare dei chatbot. Med-PaLM 2 &
la pit recente evoluzione di un gran-
de modello di linguaggio progettato
per rispondere in modo avanzato al-
le domande mediche. Basato sulla
potente architettura di Google e at-
tentamente adattato al contesto
medico, questo modello di linguag-
gio ha dimostrato di superare signi-
ficativamente i risultati della sua
versione precedente, Med-PaLM.
Il suo debutto ufficiale € avvenuto
nel marzo 2023, all’'evento annuale
di salute di Google chiamato “The
Check Up". Med-PalLM 2 ha dimo-
strato un notevole progresso, con
un‘accuratezza del 86.5% nelle do-
mande in stile US Medical License
Exam (USMLE), rappresentando
un miglioramento del 19% rispetto

al suo predecessore. Questo mo-
dello non solo supera gli standard
richiesti per gli esami medici, ma si
distingue anche per la generazione
di risposte estese e precise a do-
mande sulla salute dei pazienti. La
sua efficacia e stata valutata attra-
verso esami medici, ricerche nel
campo medico e interazioni con
utenti e medici.

Il 58.6% dei partecipanti ritiene
che l'introduzione della |A portera
a cambiamenti rilevanti nella prati-
ca medica mentre il 16.6% antici-
pa addirittura una rivoluzione com-
pleta nel settore medico. Il 3.8%
esprime una percezione minimale
dell'impatto dell'lA nella Medicina,
il 21.0% ammette di non avere una
chiara visione sul possibile impatto
futuro dell’lA nel campo medico.
I158.6% degli intervistati si dichiara
infatti “molto ottimista” o “mode-
ratamente ottimista”. Una minoran-
za, corrispondente al 18.5%, adotta
invece un approccio piu cauto di-
chiarandosi “moderatamente pes-
simista” o “molto pessimista”.

II' 58.0% ritiene possibile che I'In-
telligenza Artificiale possa effetti-
vamente migliorare la qualita delle
cure fornite ai pazienti. Un consi-
derevole 27.4% adotta una pro-
spettiva ancora piu decisa, soste-
nendo che I'lA portera sicuramen-
te a un miglioramento. Una per-
centuale piu ridotta (9.6%) non
condivide questa prospettiva otti-

Utilizzo chathot

3.2%

M Si, ho utilizzato chatbot in ambito medico
e una elevata accuratezza su quesiti
medici influenzerebbe la mia decisione
di utilizzarli regolarmente in futuro

Si, ho utilizzato chatbot in ambito medico,
ma una elevata accuratezza su quesiti
medici non sarebbe sufficiente

a convincermi ad utilizzarli

regolarmente in futuro

¥ No, non ho utilizzato chatbot in ambito
medico, ma una elevata accuratezza
su quesiti medici potrebbe influenzare
la mia decisione di utilizzarli
regolarmente in futuro

M No, non ho utilizzato chatbot
in ambito medico e nemmeno
una elevata accuratezza su quesiti
medici mi convincerebbe ad utilizzarli
regolarmente in futuro

Percentuali di risposta alle domande:
1. "Ha mai utilizzato chatbot

(come ChatGPT) per assistenza
medica ai pazienti?”

2. “Una elevata accuratezza su quesiti
medici (ad es. >85%, come quella

di MedPALM?2, un progetto in sviluppo
di Google per supporto medico)
influenzerebbe la sua decisione

di utilizzarli regolarmente in futuro?”.

mistica, indicando di non credere
che I'lA possa portare a un miglio-
ramento nella qualita delle cure. Il
5.1% afferma di non avere alcuna
opinione in merito.

Tutto € in un divenire veloce, espe-
rienza e opinioni sono destinate a
modificarsi in tempi molto brevi.
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L'aggiornamento tecnologico
dei medici di assistenza primaria

Nell’attesa che venga reso operativo il DM del 29/07/2022*, che ha stanziato 235 milioni
di euro per portare negli studi dei medici di assistenza primaria strumenti per diagnosi di primo
livello, i medici di medicina generale si adeguano autonomamente alle esigenze del territorio

Gabriele Di Cesare

Medico di medicina generale - Centro Studi Fimmg Verona

medicina di assistenza primaria

€ stato molto messo in discus-
sione, in particolare a causa della
pandemia da Covid-19.
Le proposte, imposte, che ne sono
emerse vorrebbero portare il medi-
co di medicina generale (Mmg) a
svolgere l'attivita ambulatoriale
all'interno di strutture organizzate
gestite dalla struttura pubblica e
denominate Case della Comunita.
Qui il medico e gli assistiti potreb-

I n questi ultimi anni, il ruolo della

bero avere il supporto di persona-
le amministrativo, infermieri, spe-
cialisti e anche di strumentazione
messa a disposizione dalla struttu-
ra pubblica con lo scopo di accele-
rare |'iter diagnostico e le cure ne-
cessarie.

Le opposizioni fatte dalle nostre
rappresentanze sindacali conferma-
no la necessita di un nostro coinvol-
gimento decisionale e la necessita
di mantenere distribuita sul territo-
rio la presenza del medico di medi-

cina generale. E comunque palese
che il sistema della cure territoriali
deve essere ottimizzato ed & ne-
cessario anche un nostro sforzo.

Nel frattempo gia da anni non po-
chi Mmg si sono autonomamente
attrezzati, con strumenti diagnosti-
ci per agevolare il processo diagno-
stico e la cura dei propri assistiti.
Se ne e discusso anche in un pre-
cedente articolo sugli “standard
minimi strutturali” degli ambulatori
(https://rivistagqg.org/giugno-2022).

*DM del 29/07/2022: Riparto delle risorse per il fabbisogno di
apparecchiature sanitarie di supporto ai medici di medicina
generale e pediatri di libera scelta

La proposta, in particolare di iniziativa della Fimmg, di portare nei
nostri studi strumentazione diagnostica ha portato, dopo 2 anni e 9
mesi di lavoro, alla firma il 29 luglio 2022 da parte del Ministro del-
la Salute, di un decreto attuativo per lo stanziamento di 235 milioni
di euro per la fornitura ai medici di medicina generale di strumen-
ti per diagnosi di primo livello (elettrocardiografo, holter pressorio,
holter cardiaco, spirometro, polisonnografo, retinografo, videotosco-
pio e altra strumentazione). La distribuzione delle risorse per regione
e elencata nella tabella dell’articolo 1 del Dm.

Le strumentazioni verranno assegnate prioritariamente: alle Case
della Comunita hub, alle Case della Comunita spoke, agli spoke rap-
presentati dagli studi dei Mmg e Pls e alle aggregazioni di medicina
di gruppo. Il loro utilizzo dovra integrarsi con i servizi di telemedicina
previsti dalla Componente 1 della Missione 6 del PNRR e con il Fa-
scicolo sanitario elettronico.

Il Tavolo tecnico che entro 90 giorni dal Dm 29/07/22 doveva essere
definito per delineare le modalita di rilevazione delle attivita, eroga-
te dai Mimg e PLS mediante le apparecchiature assegnate, le specifi-

che tecniche degli atti medici erogati e le modalita di alimentazione
del Fse, é stato istituito solo nel maggio di quest‘anno.

Al momento della stesura di questo articolo, novembre 2023, il tavo-
lo tecnico che fa capo alla Direzione generale della programmazione
sanitaria del Ministero della salute, non ha ancora iniziato la propria
attivita, come mi conferma la dott.ssa Elisabetta Graps nominata il
24 maggio scorso dalla Conferenza Stato Regioni, rappresentante
delle regioni assieme al dott. Antonio Alberto Lumbau.

Anche sul sito del Ministero della Salute ad oggi il tavolo non com-
pare nell'elenco dei tavoli tecnici.

Considerando che dopo il termine dei lavori del tavolo tecnico, en-
tro 90 giorni le Regioni dovranno presentare i relativi piani dei fabbi-
sogni per I'utilizzo delle risorse e che le Regioni infine dovranno poi
provvedere alla stipula di appositi contratti integrativi regionali con
i Mmg e Pls per definire le modalita operative di questa attivita, le
previsioni per ['utilizzo di queste risorse possono essere ottimistica-
mente stimate per tempi successivi alla meta del 2024.

Le risorse attualmente stanziate quando verranno messe a
disposizione non saranno comunque sufficienti a coprire le
esigenze di tutti i medici di medicina generale e pediatri di
libera scelta.
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La mia esperienza con il
strumenti del Doctor Office

Vi riporto in tal senso la mia esperien-
za iniziata quando, dopo la laurea in
Medicina nell'ottobre del 2014 ¢ I'abili-
tazione all'esercizio della professione
nel febbraio del 2015, fatta I'iscrizione
all'Ordine, ho iniziato a fare le prime so-
stituzioni e i primi turni di guardia me-
dica per poi entrare nel corso di forma-
zione in Medicina Generale (MG).
Anche per me il primo passo & stato
la preparazione della borsa con |'ac-
quisto di stetoscopio, sfigmomano-
metro con braccioli di diverse misu-
re, abbassalingua, otoscopio, ter-
mometro, martelletto, saturimetro,
glucometro, lampadina. Durante I'e-
same obiettivo dei primi pazienti
nell'applicare i principi della semeio-
tica tradizionale (ispezione, palpazio-
ne, percussione e auscultazione) mi
accorgo che non sempre riesco a
vedere bene un condotto uditivo,
un po’ per le caratteristiche dell’oto-
SCOopIo, un po’ a causa del mio defi-
cit visivo e anche nell'ascoltare un
torace mi sorgono dei dubbi. Il timo-
re di non essere all'altezza della pro-
fessione che ho iniziato a intrapren-
de mi spinge a cercare strumenti di
qualita che mi agevolino nel proces-
so diagnostico; mi procuro quindi:
1. un otoscopio con intensa luce
led e possibilita di regolazione della
messa a fuoco,

2. uno stetoscopio che puo amplifi-
carmi il suono e registrarlo per ri-
sentirlo o farlo sentire e analizzarlo,
3. un elettrocardiografo ad una de-
rivata da tenere nel portafoglio e
che mi aiuta in particolare nel so-
spetto di fibrillazione atriale (FA).
Pochi strumenti che mi danno pero
un po’ piu di sicurezza, ma anche le
prime soddisfazioni quando il pron-
to soccorso mi conferma corretta la
diagnosi di FA per il paziente che gl
avevo appena inviato.

L'ecografia per il Mmg

Durante il corso di formazione in
MG inizio poi a sentire I'esigenza di
aumentare le mie capacita diagno-
stiche e inizio a pensare all’'ecogra-
fia come uno strumento che mi pud
permettere di superare i limiti della
semeiotica tradizionale. L'interesse
in tal senso c'é anche da parte di al-
tri corsisti e questo mi spinge a con-
tattare la SIEMG (Societa ltaliana di
Ecografia in Medicina Generale)
con la quale in breve riusciamo a far
partire a Verona il corso di ecogra-
fia generalista che ¢ stato poi se-
guito per 2 anni da circa 40 colleghi.
A circa meta del corso maturo la de-
cisione di acquistare un ecografo di
fascia media che tuttora utilizzo quo-
tidianamente nelle visite ambulato-
riali. Ho poi acquistato anche un elet-

ESPERTENZE

trocardiografo professionale a 12 de-
rivate, un holter pressorio e uno spi-
rometro portatile; ma gli strumenti
che utilizzo di piu sono I'ecografo e
I'elettrocardiografo che, essendo
anch’essi portatili, posso se neces-
sario programmarne |'utilizzo anche
a domicilio al letto del paziente.
In borsa ho comunque sempre di-
sponibile per le emergenze:

una sonda ecografica collegabile
allo smartphone

un elettrocardiografo tascabile a
6 derivate certificato FDA (dimen-
sioni. 9,0 x 3,0 x 0,72 cm ) collega-
bile anche questo allo smartphone
via bluetooth.
Al termine del corso di formazione
al momento di entrare in conven-
zione e di aprire lo studio medico,
acquisto anche un lettino elettrico
che ritengo indispensabile per po-

TABELLA 1
Spesa personale sostenuta per acquisto
di strumentazione e per corsi di aggiornamento

Stetoscopio elettronico 205,7
Termometro digitale 50
Otoscopio 664,78
Sfigmomanometro aneroide a 1 tubo con set di bracciali misti 252,54
Bracciale - taglia 7 - neonato 26,2
Holter pressorio 1.260,5
Sistema non invasivo per il monitoraggio dei bio parametri del sangue 1.586
Pulsossimetro da dito 56,82
Saturimetro palmare 465,43
Elettroca_rdiografo tascabile a 6 derivate per ECG di emergenza 218
collegabile a smartphone con Bluetooth

Elettrocardiografo portatile a 12 derivate 3.050
Ecografo portatile con sonda 26.840
Lineare e Convex

Sonda ecografica collegabile a sm 1.950
Spirometro portatile con Bluetooth 4575
Lettino elettrico 950
Corso di ecografia 2.250
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ter agevolmente visitare i pazienti
piu anziani.

Complessivamente per 'acquisto
di tutta la strumentazione la spesa
¢ stata di circa € 40.000 (tabella 1),
importo che ho recuperato essen-
do deducibile dal reddito negli anni
attraverso quello che viene chia-
mato processo di ammortamento.
Attualmente con I'ecografo effettuo
visite ecoguidate, senza il rilascio di
un referto, segnando in cartella le
problematiche rilevate; in pratica lo
uso nella stessa maniera con cui
tutti noi utilizziamo lo stetoscopio ri-
cordandomi sempre di non dare fal-
se sicurezze al paziente.

Nel caso di riscontro di quadri pa-
tologici, se ne sono in grado, ef-
fettuo direttamente la relativa te-
rapia, altrimenti invio a visita spe-
cialistica o ad indagine per confer-
ma/approfondimento con priorita

diversa in base al sospetto clinico.
Solo in alcuni casirilascio il referto
per accelerare i tempi del succes-
sivo iter di cura.

Seguire un corso strutturato di
ecografia € indispensabile se si
vuole effettuare esami ecografici e
refertarli, ma per mettersi in grado
di effettuare visite ecoguidate &
sufficiente una preparazione teori-
co/pratica di una, due giornate. La
visita ecoguidata ci mette in condi-
zione di risolvere subito alcuni dub-
bi che possono coglierci durante la
classica visita del paziente e di fare
diagnosi precisa di patologia o di
escludere un sospetto.

La calcolosi della colecisti, I'idro-
nefrosi, il versamento pleurico, il
pneumotorace, la polmonite inter-
stiziale, il focolaio broncopneumo-
nico, sono solo alcuni dei quadri
che possiamo agevolmente dia-

Gabriele Di Cesare Laureato
in Medicina e Chirurgia

il 15 ottobre 2014 (a 58 anni),
ha frequentato il corso

di formazione in Medicina
Generale nel triennio 2015-2018
e dal 1 settembre 2019 medico
di assistenza primaria

in convenzione con il Ssn

e attualmente referente

per la AFT di Pescantina

di Verona
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gnosticare con la visita ecoguidata
ma talvolta come reperti occasio-
nali potremmo anche diagnostica-
re patologie tumorali e TVP (in 3
anni individuati 6 carcinomi della
tiroide asintomatici).

Conclusioni

Vi sono resistenze all’acquisto e
utilizzo degli strumenti diagnostici
in MG. Alcune di esse sono legate
ai costi che sono comunque detrai-
bili e divisibili dai medici in gruppo.
Altre resistenze sono legate alla re-
sponsabilita medico legale che ci si
assume ma in caso di dubbi & im-
portante proseguire con approfon-
dimenti di secondo livello e d'altra
parte l'utilizzo di questi strumenti
puo accelerare |'iter diagnostico.
L'aggiornamento tecnologico e cul-
turale dei medici di assistenza pri-
maria & un passo indispensabile
per il miglioramento della cure sul
territorio ed un importante contri-
buto in tal senso sara portato dallo
stanziamento previsto dal DM del
29/07/2022 che non sara comun-
que sufficiente per coprire le esi-
genze dei medici di assistenza pri-
maria e dei pediatri di libera scelta.
Un contributo altrettanto, se non
maggiormente, importante sono le
nostre singole iniziative, gia attive da
anni in sordina, ma fino ad ora poco
0 mai considerate dalle istituzioni.

Avviso affisso in sala d"aspetto
per informre i pazienti sulle
modalita di esecuzione delle visite

Durante le visite ambulatoriali in con-
venzione per indirizzare le diagnosi e
la terapia potrei avere la necessita di
effettuare direttamente esami di primo
livello tramite l'utilizzo di elettrocardio-
grafo ed ecografo; tali esami non com-
portano spese a carico dell’assistito e
non comportano il rilascio di referti.




Liste d’attesa: a fianco del cittadino
In Lombardia nascono gli Sportelli Salute

Ottenere visite ed esami nei tempi previsti dalla legge &

a finalita degli Sportelli Salute. Nati in Lombardia

dall'impegno civico, si stanno estendendo a macchia d’olio in tutta la Regione, con tassi di successo
superiori al 95%. Anche i Mmg sono stati coinvolti, perché informino i loro assistiti che se alla prenotazione
non viene rispettata la priorita indicata sulla richiesta, si possono rivolgere allo Sportello pit vicino

Livia Tonti

matica che sta attenuando la possibilita dei cittadini di

curarsi tempestivamente ed essere seguiti con conti-
nuita, mettendo inoltre in difficolta i medici, in particolare i
Mmg, che sono con le mani legate e poco possono fare per
aiutarli. Per far fronte a cio, in Lombardia & partita una iniziati-
va “dal basso”, che si pone l'obiettivo di sviluppare, approfon-
dire, radicare ed uniformare I'azione di difesa individuale e col-
lettiva al diritto alla salute. Si tratta degli Sportelli per le liste
d'attesa, o Sportelli Salute, che hanno la finalita di aiutare i cit-
tadini a ottenere visite ed esami nei tempi previsti dalla legge.
Ne abbiamo parlato con Filippo Bianchetti, Mmg di Va-
rese in pensione e Volontario agli Sportelli.

I a questione liste di attesa & diventata ormai una proble-

Dottor Bianchetti, qual e la finalita
degli Sportelli Salute Lombardi?

¢ La finalita € duplice: da una parte quella di assistere i cit-
tadini che hanno il problema di non trovare il posto in lista
d'attesa per esami e visite secondo i tempi della prescrizio-
ne medica o di trovarlo troppo lontano dal domicilio. Dallal-
tra quello di raggiungere con questa iniziativa una diffusione
tale da poter accedere a un livello di rivendicazione colletti-
va del diritto alla salute stabilito dalla Costituzione e applica-
to dalle varie leggi. La nostra azione dal basso parte quindi
da un’esigenza elementare del cittadino, che ¢ il ricorrente,
e si declina nell'assisterlo in questa funzione 99.

! Com’e nata l'idea?

¢ L'idea & nata a Lodi, un anno e mezzo fa, da un gruppo di
associazioni. Questa azione localmente ha avuto un grande
successo e poi si & diffusa a livello lombardo. Perché suscita
entusiasmo. Succede perfino che le persone che vengono a
fare ricorso per chiedere il rispetto dei tempi d'attesa voglio-
no poi continuare a fare i volontari. Un obiettivo importantissi-

mo & quello di riaffermare che esistono dei diritti che si pos-
sono esigere. Ottenendo risultati, per giunta. Le persone ora
sono disabituate a considerare che hanno dei diritti riguardo
alla propria salute, sono rassegnate, oppure hanno la sanita
integrativa perché fanno parte di categorie fortunate, e siamo
cosi tornati ai tempi delle mutue di prima del 78 99.

! Come sta andando?

¢ In Lombardia per adesso sono 31 sportelli aperti e molti ne
stanno per aprire. |l tasso di successo € molto alto, perché la
ASST o l'azienda ospedaliera sono obbligate per legge a ri-
spondere subito. E infatti il 95% dei casi & risolto in pochi gior-
ni. E quel 5% di insuccesso, credo sia legato soprattutto all'i-
nesperienza iniziale degli sportelli. Le inadempienze sono es-
senzialmente tre: 1) la lista chiusa, per cui non danno appunta-
mento; 2) un appuntamento troppo lontano nel tempo rispet-
to alla prescrizione del medico; 3) appuntamento troppo lonta-
no da casa. Le prime due rappresentano il 95% del totale 99.

! Quali sono le criticita che state incontrando?

¢ Facendo questa attivita emergono un sacco di problemi.
Per esempio ci viene posto 'ostacolo che le classi di priorita
valgono solo per le prime visite, non per i controlli. Potrebbe
essere anche giusto se i controlli fossero gestiti dall'ambula-
torio che ha preso in carico il paziente, ma spesso non € co-
si: I'ambulatorio non prende in carico il paziente per gli ap-
puntamenti successivi, non gli fa le prescrizioni per gli esami
di controllo e non gli da le tempistiche stabilite secondo le
necessita cliniche.

Poi la legge prevede anche questo: di fronte all'assenza di un
posto in lista d'attesa nei tempi previsti, I'ente pubblico deve
trovare un appuntamento presso i convenzionati; deve tro-
varlo lui, non fornire al paziente la lista dei convenzionati.

Se non riesce neanche questa opzione, il direttore generale
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o il suo delegato pud permettere I'accesso del paziente ad
una visita in intramoenia, con il pagamento del solo ticket.
Questo non succede praticamente mai, posso dire.

In alternativa ancora, se non ci fosse posto nemmeno
nell'intramoenia nei tempi previsti, il paziente pud rivolger-
si privatamente a chi vuole lui, sempre col solo pagamento
del ticket. Questo non avviene mai, mai

! E se la prenotazione avviene attraverso il Cup?

[l Cup (Centro Unico di Prenotazione) pud andare a verifica-
re se c'é posto nelle ASST vicine a quella di riferimento del pa-
ziente. Da tempo c'e la proposta, veicolata anche da una rac-
colta di firme denominata “La Lombardia SiCura”, che al pri-
mo punto propone il Cup unico valido sia per il pubblico che
per il privato convenzionato, in modo da rendere trasparenti le
liste, perché in carenza di controlli sui convenzionati, questi
possono fare i propri interessi anche a volte a discapito del cit-
tadino. Si sono anche inventati il semi-privato o “privatino”. Si-
gnifica che per un esame per esempio che posso fare fra 3
mesi col ticket, se voglio ricorrere al privato i tempi sono quasi
immediati con un prezzo molto piu alto, mentre col “privati-
no" € una via di mezzo: tempi un po’ pil rapidi del Ssn con un
costo intermedio tra il ticket e il privato

Perché un medico di famiglia in pensione ha
deciso di aderire a questa iniziativa?

Perché sono uno dei medici in pensione che non va in
pensione, anzi, ho cominciato a lavorare forse decentemen-
te dopo la pensione, sia come volontario in vari ambiti, con
gli stranieri oppure adesso con gli Sportelli, sia a titolo privato
a domicilio, perché e I'unica maniera che per ora vedo che
serve davvero. E qui son contraddittorio, perché sono priva-
to anch’io ora. E mi scappa da ridere, perché io avrei voluto
lavorare in ambito pubblico per tutta la mia vita lavorativa.
Quando sono finite le mutue siamo arrivati noi, quelli della
mia generazione e con la libera scelta del medico, e sistemi
che hanno permesso di seguire in modo continuativo le per-
sone con evidente vantaggio. Ero molto soddisfatto di que-
sto. E quindi per continuare a sentirmi soddisfatto e andare a
letto alla sera senza troppi sensi di colpa, continuo a stare vi-
cino ai miei pazienti in questo modo

! I medici di famiglia possono fare la differenza
nel fare andare a buon fine questo progetto?

Certo, anche solo mettendo in sala d‘attesa la locandina
che propone le iniziative degli sportelli, i numeri di telefono,
le mail per contattarli. Perché se adesso io ho messo una B
di breve, che sono 10 giorni, e poi la vista me la danno fra 1
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mese, in quel tempo chi € responsabile, se succede qualco-
sa? E succedono le cose

Quanto incidono nel rapporto tra Mmg e
assistito le inefficienze del sistema sanitario?

Ovviamente I'atteggiamento dei medici € molto vario, per-
ché uno pud coinvolgersi di pit o di meno nelle vicende dei pa-
zienti, perd se hai un minimo di attenzione, ti accorgi di quali
conseguenze diano le inefficienze o le storture, le illegalita. Fin-
ché il paziente ¢ fuori dall'ospedale sono responsabile io della
sua salute, quindi mi mettono in difficolta come minimo, ma
guando vedo poi i disastri che capitano nel ritardo delle diagno-
si e poi anche delle terapie, mi dico: ma come si fa? Anche per-
ché le persone che non hanno i mezzi, poi rinunciano

Quanto tali inefficienze pesano
sul burn out degli stessi Mimg?

Ho visto parecchi colleghi che dopo un pd hanno stac-
cato la spina, anche gente motivata. E diversi colleghi ami-
cissimi e bravissimi, persone che stimo tantissimo, sono
andate in pensione, hanno appeso il camice al chiodo per-
ché non ne potevano piu

Come si puo fare per mettersi
in contatto con voi?

Adesso il Coordinamento regionale lombardo ha istituito un
sito e un indirizzo di posta elettronica. Ci stiamo organizzando.
| colleghi di Lodi, che sono i papa di questa iniziativa e sono di-
ventati pit famosi degli altri perché hanno cominciato prima e
sono molto bravi, vengono richiesti continuamente per fornire
consulenza per la nascita di sportelli non solo in altre parti della
Lombardia, ma un po’ in tutta Italia

! Quali sono i suoi auspici?

Si vede che questa cosa sta crescendo e quindi credo che
si raggiungera una diffusione e un livello di interazione con le
politiche sanitarie che dara qualche effetto. Auspico risultati
dal punto di vista della risposta delle Istituzioni per venire in-
contro a queste esigenze, modifiche legislative, di comporta-
mento e di filosofia sanitaria che sono necessarie per ritorna-
re a rispondere ai cittadini secondo la Costituzione

Per info: Sportellisalute.lo.it; info@sportellisalute.lo.it

Attraverso il presente @R-Code ¢ possibile
scaricare con tablet/smartphone il pdf
con gli indirizzi degli attuali sportelli lombardi
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RELAZIONE E CURA

Tempus fugit: la gestione del tempo
tra professione e vita privata

[l tempo € la risorsa piu preziosa che abbiamo, perché a differenza del denaro
o di altre cose della vita, non torna indietro. Una buona organizzazione del lavoro,
che consenta un bilanciamento tra professione e tempi di ricalibrazione, pud essere
fondamentale per evitare il burn out e vivere una vita piena e soddisfacente

oche risorse sono preziose € li-
P mitate come il tempo. E per i

medici e operatori sanitari que-
sto risulta particolarmente vero: tra
pazienti, burocrazia, imprevisti, impe-
gni aggiuntivi di lavoro, ritagliarsi un
tempo congruo per la vita privata e
per ricalibrarsi puo risultare una mis-
sion impossible. Ma quanto tempo si
puo andare avanti in questo modo?
Shanafelt et al. hanno rilevato che i
medici sono pil propensi a essere in-
soddisfatti del loro equilibrio tra lavo-
ro e vita privata rispetto alla popola-
zione generale (40.2 vs 23.2%) e che
sono a rischio piu elevato di burnout
37.9 contro 27.8%. Una mancanza di
equilibrio puo portare all'esaurimento
emotivo, alla spersonalizzazione dei
rapporti coi pazienti e le loro famiglie
nonché alla mancanza di risultati pro-
fessionali (Alleyne 2016).
Allora - ci si chiedera- cosa vuol dire,
che devo lavorare meno? Lasciare
magari le cose a meta? Chiudere lo
studio a una certa ora senza se e
senza ma? Ovviamente no, si tratta
piuttosto di porre attenzione a questo
tema, prima che sia troppo tardi, e
poi trovare delle soluzioni appropriate
e soprattutto personalizzate.

Da dove partire?

[l punto di partenza per trovare un
equilibrio tra lavoro e vita privata &
quello di individuare le proprie priorita,

quello che per noi & davvero impor-
tante nella vita. Magari non sempre
sara possibile strutturare il proprio
tempo in completa armonia con que-
sti principi, ma gia il fatto di esserne
consapevole predispone a prendere in
considerazione un modello organizza-
tivo per quanto possibile coerente.
L'obiettivo finale di una efficace ge-
stione del tempo & quello di sviluppare
un’organizzazione che soddisfi le esi-
genze e i desideri del singolo medico,
scoprire quali metodi funzionano bene
di caso in caso e quindi implementarli.
Ecco alcuni suggerimenti di massi-
ma che possono aiutare per lo meno
a comprendere che le vie d'uscita ci
sono, se sai come trovarle.

1 Stabilire le priorita

Siccome il tempo & estremamente
prezioso € fondamentale non dedicar-
ne troppo a cose non importanti.

Uno strumento che & stato diffuso ini-
zialmente da Steve Covey e poi suc-
cessivamente modificato e adattato
in vari modi € la Time Management
Matrix Technique (TMMT), detta an-
che matrice di Eisenhower, elaborata
per focalizzarsi sul controllo delle azio-
ni personali piuttosto che sulla sempli-
ce pianificazione del tempo (figura 7).
La matrice invita a collocare tutte le
azioni che richiedono tempo in uno dei
quattro quadranti teorici di attivita, che
consentono a una persona di caratte-

rizzarle in termini di importanza e ur-
genza rispetto all'obiettivo desiderato.
| punti inseriti nel riqguadro 1 devono
essere affrontati subito, mentre quelli
nel riquadro 2 sono pianificabili; le at-
tivita del riquadro 3 sono da fare subi-
to ma delegabili e quelle del numero
4 possono essere ritardate o trala-
sciate completamente.

La tecnica di gestione del tempo di
Covey aiuta a incanalare gli sforzi nel
quadrante 2, che ¢ I'ideale lavorativo,
dove le attivita sono importanti, ma
non urgenti. L'invito & quello di spen-
dere piu energie nella pianificazione
di attivita di tipo anticipatorio e di pre-
diligere i modi di pensare per ridurre

FIGURA 1

Matrice della gestione del tempo
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un uso del tempo dedicato ad attivita
non importanti. Pianificando e con-
trollando gli eventi, si eliminano attivi-
ta non essenziali che richiedono mol-
to tempo e si crea nuovo tempo per
le opportunita (Brunicardi 1996).
Ovviamente una condizione fonda-
mentale & quella di avere una visione
chiara dei risultati che si vogliono otte-
nere. Visualizzando chiaramente tutte
le attivita nei quattro quadranti, € pos-
sibile valutare intuitivamente come
viene impiegato il tempo in relazione
alla sua importanza o urgenza.

o Liste di cose da fare
gestibili e realistiche

Classificare le incombenze in base al-
la priorita e all'urgenza ha il duplice
vantaggio di creare un elenco concre-
to per aiutarci a rimanere sulla buona
strada e anche a definire quali attivita
& utile completate per prime. E perd
essenziale che I'elenco sia gestibile e
rifletta cid che & sostenibile. | compiti
dovrebbero essere classificati in mo-
do obiettivo e la pianificazione do-
vrebbe essere realistica. L'elenco fa
pit male che bene se & irrealistico,
confuso o impreciso.

Dovrebbero inoltre essere contem-
plate due fasce “protette”. La prima
relativa al tempo privato. La sua dura-
ta e cio che viene fatto all'interno non
€ cosi importante, basta che sia sod-
disfacente e ritemprante per sé.

Il secondo slot obbligatorio riguarda i
ritardi imprevisti. Purtroppo questi so-
no una parte integrante della vita del
medico e va considerata una certa
tolleranza tra un’attivita e I'altra.

3 Dire No e delegare

Dobbiamo imparare a delegare la re-
sponsabilita e a limitare gli impegni di-
cendo di tanto in tanto “no”. Dire dino
a un collega, al capo o a una persona
cara a volte pud essere estremamen-
te difficile, ma questo pud essere un
passo importante verso la protezione

del tempo limitato che abbiamo.
Diversi autori hanno illustrato che
I'apprendimento di metodi professio-
nali e premurosi per declinare nuove
responsabilita pud migliorare signifi-
cativamente l'affaticamento lavorati-
Vo e la sensazione di sopraffazione.
Inutile dire che bisogna essere consa-
pevoli anche delle offerte che si rifiuta-
no e valutare di volta in volta in base
agli obiettivi che si vogliono raggiunge-
re, al carico di lavoro, alla persona che
sta chiedendo un nostro intervento.

g Iniziare in tempo
e non procrastinare

Restare indietro all'inizio della giornata
perché si € iniziato in ritardo € spesso
citato come un aspetto importante di
una gestione errata del tempo che puo
avere effetti negativi sulla produttivita
e sulla soddisfazione professionale.
Riguardo il procrastinare, € piu proba-
bile quando si tratta di qualcosa che ci
pesa ed & piu diffuso negli aspetti am-
ministrativi, economici o gestionali. In
ogni caso, la soluzione ¢: fare. Se si
tratta di un‘attivita che richiedera me-
no di 2 minuti per essere completata,
meglio farla subito. In caso contrario,
si pud inseire nella lista delle cose da
fare e portarla a termine al piu presto.
Se & qualcosa che da difficolta o con-
fusione, si possono chiedere maggiori
informazioni o delegarla a qualcuno
con una migliore comprensione.

Riflessioni finali

Ora ci si potrebbe chiedere: “Okay, e
ora?” La difficolta con questo argo-
mento non sta tanto nel comprende-
re i concetti, ma piuttosto nell'appli-
carli alla vita di tutti i giorni. Semplifi-
cando tutto in un decalogo, possiamo
sintetizzare come illustrato nel box.

Se ci sono difficolta, meglio chiede-
re consiglio a un collega o mentore
qualificato. E probabile che possano
fornire suggerimenti validi da un
punto di vista esterno offrendo una

20 m M.D. Medicinae Doctor - Anno XXXI numero 2 - 2024

Decalogo per una efficace
gestione del tempo

Dai priorita ai tuoi obiettivi quotidiani
Crea un elenco delle cose da fare

Inizia in orario

Procedi attraverso I'elenco
delle cose da fare

Non procrastinare

Impara a dire no e delegare,
se possibile e necessario

Non essere troppo rigido: i medici
devono rimanere flessibili e aspettarsi
alcuni ritardi imprevisti

Applica gli stessi concetti ai tuoi
obiettivi generali come carriera,
viaggi, tempo libero e famiglia

Dai valore ai tuoi obiettivi
nel tempo libero

Gli obiettivi devono essere
realistici e gestibili

guida imparziale.
La conclusione principale € che ciascu-
no deve trovare cid che funziona per
sé, come individuo unico e con le pro-
prie esigenze e particolarita. | prece-
denti sono suggerimenti, tratti dall'e-
sperienza e dalla letteratura, che pos-
sono essere utilizzati, in toto o a fram-
menti, per creare un piano personaliz-
zato, a cui attenersi se funziona e da
adattare ogni qualvolta sia necessario.
La medicina offre infinite opzioni, sfide
costanti e continui cambiamenti e que-
sto puo essere usato non come un osta-
colo ma a proprio vantaggio, in termini
di elasticita, adattamento e creativita.
Livia Tonti
Giornalista e Life coach
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Nuovi criteri per la diagnosi
di pre-diabete e diabhete

I J International Diabetes Fe-
deration (IDF), in un nuovo
documento di consenso,

propone nuovi criteri per la diagno-
si di pre-diabete e di diabete, basa-
ti sulla glicemia alla prima ora della
curva da carico di glucosio (‘mini-
curva’). Determinante il contributo
della ricerca italiana all'introduzio-
ne di questi nuovi criteri, molto piu
sensibili dei precedenti.

Verso una nuova definizione
di diabete e di prediabete

Il nuovo Position Statement dell'IDF
ha adottato il valore soglia di =155
mg/dL alla prima ora della curva da
carico di glucosio per la diagnosi di
‘pre-diabete’ (iperglicemia interme-
dia) nei soggetti con normale glice-
mia a digiuno; questo valore & alta-
mente predittivo di progressione
verso il diabete tipo 2, di complican-
ze micro e macro-vascolari, di ap-
nee da sonno, di steatosi epatica
associata a disfunzione metabolica
e di mortalita nei soggetti con fatto-
ri di rischio. Viene inoltre introdotto
un nuovo criterio diagnostico di dia-
bete tipo 2, cioé una glicemia supe-
riore a 209 mg/dl sempre alla prima
ora della curva da carico. "l nuovi
criteri diagnostici alla prima ora del-
la curva da carico - commenta il
professor Giorgio Sesti, ordinario
di Medicina Interna alla Sapienza
Universita di Roma e presidente
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della Societa di Medicina Interna Sl-
MI - consentono di individuare pre-
cocemente i soggetti ad aumentato
rischio di diabete o gia diabetici che
sfuggono a questa diagnosi con gli
attuali criteri diagnostici (glicemia a
digiuno <100 mg/dl, glicemia a due
ore dall'OGTT <140 mg/dl, HbAlc
<5.7%). Questo significa che sara
possibile formulare la diagnosi di
diabete e di pre-diabete attraverso
una ‘mini-curva’ da carico glucidico
di appena un‘ora (anziché le due ore
attuali). Ma soprattutto, consentira
di intercettare una serie di soggetti
che i criteri attuali non permettono
di individuare né come pre-diabeti-
ci, né come diabetici. La ‘mini-cur-
va' rappresenta un metodo piu pra-
tico e sensibile per ‘catturare’ un
maggior numero di soggetti a ri-
schio di sviluppare diabete franco e
di riconoscere pil precocemente |
soggetti con diabete gia conclama-
to”. E possibile prevenire la pro-
gressione dal pre-diabete al diabete
con il cambiamento dello stile di vi-
ta e in alcuni casi ricorrendo alla te-
rapia farmacologica, mettendo cosi
in atto misure per una prevenzione
efficace”.

Come si e arrivati

ai nuovi criteri diagnostici
L'IDF & arrivato al documento di
consenso sui nuovi criteri diagno-
stici, dopo aver esaminato i risultati

di numerosi studi internazionali sul
significato della glicemia alla prima
ora della curva da carico, ai quali ha
dato un notevole contributo la ricer-
ca italiana. In particolare, il gruppo
della Medicina Interna dell’Univer-
sita ‘"Magna Graecia' di Catanzaro e
dell’Azienda Ospedaliero Universi-
taria Sant’Andrea-Sapienza Univer-
sita di Roma ha pubblicato oltre 40
articoli sull'argomento. Grande cla-
more a livello mediatico e della co-
munita scientifica internazionale
aveva suscitato nel 2015 la pubbli-
cazione di uno studio su Journal of
Clinical Endocrinology and Metabo-
lism che dimostrava come la glice-
mia alla prima ora della curva da ca-
rico di glucosio fosse in grado di
predire con buona accuratezza il ri-
schio di sviluppare un diabete con-
clamato entro i successivi 5 anni,
anche nelle persone normoglicemi-
che. “La glicemia alla prima ora del-
la curva da carico - ricorda il profes-
sor Sesti - € gia da tempo usata per
la diagnosi di diabete gestazionale,
quindi rappresenta un elemento fi-
siopatologico importante, finora
trascurato. L'iperglicemia precoce
infatti € gia un marcatore di diabete
o di aumentato rischio di malattia.
Quindi se & vero che i nuovi criteri
diagnostici dell'IDF rappresentano
una ‘novita’ nella diagnosi di diabe-
te, I'importanza della glicemia alla
prima ora del’OGTT & gia consoli-
data da tempo, dal punto di vista fi-
siopatologico”.

e Bergman M, et al. International Diabetes
Federation Position Statement on the
1-hour post-load plasma glucose for the
diagnosis of intermediate hyperglycae-
mia and type 2 diabetes. Diab Res Clin
Pract 2024. DOI:https.//doi.org/10.1016/].
diabres.2024.111589
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meno in parte, perdurava dal 2003,
anno in cui Harald Breivik e i colleghi
dell’Universita di Oslo condussero
un’indagine sul dolore cronico nei
paesi europei. L'alta prevalenza del
dolore cronico nella popolazione
adulta e le altre stime presentate nel
Rapporto, riferite, ad esempio, a co-
S ono molte, moltissime le per-  adulte con dolore cronico. morbidita, salute mentale, ruolo dei

Diffusione del dolore cronico
in Italia: rapporto Istisan

sone che in ltalia soffrono di  La distribuzione di questa condizio-  fattori sociodemografici o impatto
dolore cronico. Si parla di 10 ne & variabile sul territorio, con uno  del dolore cronico sull‘attivita lavora-
milioni di adulti, secondo la stima,  svantaggio piu evidente nel Mezzo-  tiva e sulla disabilita, offrono un qua-
la prima validata a livello nazionale,  giorno per gli individui di 65 anni e  dro epidemiologico prezioso per |'in-
contenuta nel Rapporto Istisan Do-  oltre. dividuazione dei bisogni di diagnosi,
lore cronico in Italia e suoi correlati cura e riabilitazione, per la definizio-
psicosociali dalla “Indagine euro- Quali possibili cause? ne di modelli di prevenzione e, non
pea sulla salute” (European Health  Le cause che possono essere all'o-  ultima, la definizione di piani di so-
Interview Survey) 2019, pubblicato  rigine, 0 sono comunque sottostan-  stegno socio-assistenziale. Il feno-
dall’lstituto Superiore di Sanita. ti all'instaurarsi della cronicita del  meno cosi delineato richiede un’at-
L'indagine ha coinvolto oltre 44000  dolore, includono: una malattia pri-  tenzione adeguata e misurazioni af-
partecipanti, di cui circa 38800 maria, gia diagnosticata, abitual- fidabili e validate. Con questo primo
hanno risposto a un breve questio-  mente correlata ad uno stato di do-  Rapporto, I'lstituto Superiore di Sa-
nario ad hoc. lore (62%), un trauma (21%), un in-  nita inaugura il monitoraggio epide-
tervento chirurgico (7%), un tumo-  miologico del dolore cronico nel Pa-
| risultati epidemiologici re (3%). Esiste una quota, nonirrile-  ese, con il contributo e la collabora-
Dai risultati emerge che il dolore cro-  vante, di persone con dolore croni-  zione di Istat e di Fondazione ISAL
nico affligge, come dicevamo, dieci  co che non ha ancora una chiara  (Istituto per la Ricerca e lo Studio del
milioni di persone (circa 4 milioni di  diagnosi di malattia, il 13%, e che  Dolore). L'impatto informativo che
uomini e quasi 6 milioni e mezzo di  riporta intensita elevate o molto  questo monitoraggio produce ha
donne) ed & presente nell'8% della  elevate di dolore nel 23% dei casi. permesso, gia nel 2020, il suo inse-
popolazione di 18-44 anni, con un  Si conferma un legame con males-  rimento nel Programma Statistico
aumento al 21.3% tra i 45-54enni, al  sere mentale: ben il 13% di coloro  Nazionale e potra, auspicabilmente,
35% tra i cosiddetti “giovani anzia-  che soffrono di dolore cronico pre-  favorire la piena applicazione di
ni" (65-74enni), fino a raggiungere il senta sintomi depressivi da modera-  quanto la legge italiana ha gia dispo-
50% negli ultra-ottantacinguenni. ti a gravi rispetto a meno del 2% nel-  sto sin dal 2010 (L. n. 38 -15 marzo
Si confermano le diseguaglianze di  la popolazione non affetta. Esiste  2010) in tema di accesso alla rete di
genere, gia a partire dai 35 anni di  una condizione di co-morbidita tra  terapia del dolore per tutti”.
eta, che vanno man mano amplian-  dolore cronico e depressione a sfa- Livia Tonti
dosi a sfavore delle persone di ses-  vore delle persone di sesso femmi-

so femminile, con percentuali che
nelle ultrasessanticinquenni posso-
no anche essere superiori di oltre
15 punti rispetto ai pari eta maschi.
Nel complesso, in ltalia & di sesso
femminile il 60% delle persone

nile e delle persone con un piu bas-
so livello di istruzione.

Importanza del rapporto

“Lo studio - sottolineano gli autori -
colma un vuoto conoscitivo che, al-

i E Attraverso il presente
T= QR-Code ¢ possibile
'.|-

a1 scaricare con tablet/

EXE Rapporto Istisan sul
O Dolore cronico in [talia
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Linee guida per la diagnosi
e la terapia della celiachia

lla diagnosi, alla terapia e al
follow-up della malattia ce-
liaca e della dermatite er-

petiforme, la Societa Italiana di Ga-
stroenterologia ed Endoscopia Di-
gestiva (SIGE), in collaborazione
con altre societa scientifiche, ha de-
dicato un documento contenente le
Linee guida nazionali. La collabora-
zione tra specialisti sanitari € impor-
tante e le Linee guida presentate
sono uno strumento di formazione
anche per i Medici di medicina ge-
nerale e i pediatri che sono il primo
punto di contatto del paziente. Il do-
cumento fa parte della serie di quat-
tro Linee guida promosse dalla Sl-
GE ed € consultabile sul sito, in col-
laborazione con altre Societa, e
pubblicate dall’lstituto Superiore di
Sanita, che comprende il trattamen-
to della celiachia, della pancreatite
acuta, della diverticolosi del colon e
dell'infezione da Helicobacter pylo-
ri. | quattro documenti sono stati in-
seriti nel Sistema Nazionale Linee
Guida dell'Istituto Superiore di Sani-
ta e dedicati a medici di medicina
generale, pediatri, gastroenterologi
e altri specialisti (https://www.iss.it/
snlg-consultazione).

“Le malattie dell’apparato digeren-
te rappresentano la terza causa per
ricovero ordinario in Italia e hanno
un notevole impatto anche sull'atti-
vita dei medici di medicina genera-
le. La stesura di Linee guida sulle
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malattie gastroenterologiche piu
frequenti rappresenta un tentativo
di fornire a tutti i medici uno stru-
mento idoneo per migliorare la dia-
gnosi e la cura dei pazienti, e per
contenere la spesa sanitaria”, os-
serva il professor Luca Frulloni,
docente ordinario di Gastroentero-
logia dell’Universita di Verona e
presidente della Sige.

| dati sulla malattia
“Gli ultimi dati sui celiaci in ltalia
parlano di oltre 244 mila diagnosti-
cati, ma gli stimati sono circa 600
mila: spesso infatti la malattia &
asintomatica, questo perd non si-
gnifica che non provochi danni all‘or-
ganismo se non scoperta per tem-
po. Di frequente ci sono altre malat-
tie ad essa correlate oppure accade
che le altre patologie siano I'antitesi
della celiachia o il semaforo di aller-
ta. Ecco quindi che la collaborazione
tra specialisti sanitari & importante
e le Linee guida presentate sono
uno strumento di formazione anche
per i Medici di medicina generale e
i pediatri che sono il primo punto di
contatto del paziente. A rendere la
vita dei celiaci piu difficile sono la di-
scriminazione (molti li guardano con
sospetto pensando che la dieta
senza glutine serva solo a dimagri-
re) e i problemi di inclusione, a co-
minciare dal momento del pranzo
nella mensa scolastica fino alle usci-

te al ristorante con gli amici”, affer-
ma la senatrice Elena Murelli, mem-
bro della Commissione Permanen-
te Affari sociali, sanita, lavoro pub-
blico e privato, previdenza sociale,
promotrice dell’Intergruppo parla-
mentare su malattia celiaca, allergie
alimentari e AFSM (Alimenti a fini
medici speciali).

Diagnosi e follow-up
“In caso di sospetta malattia celia-
ca e quindi in presenza di sintomi,
patologie autoimmuni associate o
anche solo per familiarita, un prelie-
vo di sangue per la ricerca degli an-
ticorpi anti-transglutaminasi IgA,
associato al dosaggio delle Immu-
noglobuline IgA totali, indichera se
eseguire la biopsia intestinale per la
valutazione del danno atrofico inte-
stinale”, continua la professoressa
Fabiana Zingone, docente asso-
ciato di Gastroenterologia dell’Uni-
versita di Padova e curatrice delle
Linee guida insieme a Biagi. “Rac-
comandiamo - prosegue - di ese-
guire questi esami a dieta libera,
quindi non iniziare la dieta priva di
glutine prima di completare l'iter
diagnostico. In ogni caso, € impor-
tante rivolgersi a un centro di riferi-
mento regionale per la malattia ce-
liaca per la corretta interpretazione
degli esiti. Per i bambini & possibile,
in caso di anticorpi molto elevati,
evitare la biopsia intestinale, ma
questa strategia deve essere deci-
sa solo da pediatri dei centri di rife-
rimento per la malattia celiaca. Uno
studio internazionale, coordinato
dall'ltalia e recentemente pubblica-
to, dimostra che la strategia di dia-
gnosi senza biopsia & applicabile
anche, in casi selezionati, alla popo-



lazione adulta. In un prossimo futu-
ro, & pertanto possibile che tale ap-
proccio verra utilizzato anche in un
sottogruppo di pazienti adulti”.

“Una volta diagnosticata la malat-
tia celiaca - aggiunge Fabiana Zin-
gone - si raccomanda di continuare
il follow-up presso un centro dedi-
cato. Nelle visite si valutera la pro-
gressiva remissione dei sintomi, la
negativizzazione degli anticorpi e
la corretta aderenza alla dieta sen-
za glutine. E raccomandato, so-
prattutto nelle fasi iniziali, sotto-
porsi ad una valutazione dietistica
per essere educati ad una corretta
dieta senza glutine. La biopsia in-
testinale non € sempre necessaria
nel follow-up, viene in genere ese-
guita in caso di mancata risposta
clinica e laboratoristica e nel so-
spetto di complicanze della malat-
tia celiaca. Queste ultime, seppur
molto rare, richiedono una attenta
valutazione in centri dedicati”.

Dieta e nuove terapie

"La dieta aglutinata ¢ il cardine del-
la terapia della malattia celiaca. Il
paziente celiaco va adeguatamente
istruito per eliminare il glutine com-
pletamente e indefinitamente dalla
dieta, senza sgarri o trasgressioni. |l
rigore nella dieta non deve perd di-
ventare una ‘fobia delle contamina-
zioni'. |l paziente celiaco - sottolinea
il professor Biagi - ben informato e
attento alla propria salute non puo
ingerire involontariamente una do-
se tossica di glutine”.

“Negli ultimi anni - illustra la pro-
fessoressa Zingone - la ricerca ha
individuato dei farmaci che possa-
no bloccare in diversi punti la ca-
scata patogenetica, causa della

malattia celiaca. | target sono di-
versi: dalla digestione delle frazioni
tossiche del glutine alla inibizione
di alcune tappe della infiammazio-
ne glutine-correlata. Alcuni di que-
sti studi sono in corso anche in
centri italiani. | risultati sembrano
promettenti per alcuni farmaci, ma
bisognera attendere ulteriori risul-
tati al fine di definire la popolazio-
ne target e le modalita di utilizzo in
pratica clinica”.

Valutazione

"Le raccomandazioni sulla gestio-
ne della malattia celiaca rappresen-
tano un punto di riferimento impor-
tante per i professionisti sanitari e i
pazienti e i loro familiari, uno stru-
mento utile per decisioni condivise
e ponderate, basate sulle migliori
prove di sicurezza, efficacia, effi-
cienza ed equita, uno standard di
qualita dell’assistenza”, afferma |l
dottor Antonello Napoletano, ri-
cercatore presso l'Istituto Superio-
re di Sanita.

L'Associazione Italiana

Celiachia
Il mercato del senza glutine in ltalia
e stimato in circa 400 milioni, com-
plessivamente. “Anche tenendo
conto della possibile integrazione al
tetto di spesa da parte delle fami-
glie con paziente celiaco emerge |l
ricorso alla dieta senza glutine an-
che da parte di consumatori non
celiaci, che, per scelta, inseriscono
prodotti senza glutine nella loro die-
ta per ‘sentirsi piu leggeri’, per
emulare le abitudini alimentari di
campioni sportivi o star dello spet-
tacolo. La raccomandazione di Aic
e sempre di non mettersi a dieta in
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presenza di sintomi di celiachia pri-
ma di aver completato l'iter di dia-
gnosi, che si rende impossibile se il
paziente € a dieta senza glutine”,
afferma Rossella Valmarana, pre-
sidente della Associazione lItaliana
Celiachia (Aic). A proposito delle Li-
nee guida, I'’Associazione le consi-
dera uno strumento essenziale per
uniformare la performance diagno-
stica e di cura dei pazienti nel terri-
torio nazionale.

“Nel 2015 Aic - continua la presi-
dente - contribui al gruppo di lavoro
presso il ministero della Salute at-
traverso i membri dell'allora comi-
tato scientifico dell’Associazione
alla redazione del protocollo poi
pubblicato in Gazzetta ufficiale
nell’agosto 2015 e tutt'ora disponi-
bile nel sito del ministero. Piu im-
portante del documento & la sua
diffusione nei presidi del territorio,
ma anche nella medicina di base,
per garantire a tutti i pazienti il dirit-
to alla diagnosi e alla cura e ad un
corretto follow-up. L'Associazione
continua a raccogliere le storie dei
pazienti che arrivano con fatica alla
diagnosi di celiachia perché il medi-
€O non riconosce sintomi predittivi
che non siano i classici, perché i
pazienti sono messi a dieta dal me-
dico di medicina generale o dallo
specialista prima di aver concluso
I'iter diagnostico, perché il test e
fatto una volta e mai piu ripetuto.
La collaborazione con le societa
scientifiche € per I'’Associazione
una finalita statutaria, siamo ben
lieti di dare la nostra disponibilita a
una quanto piu ampia diffusione
delle Linee guida, in ogni direzione
voi suggeriate”, conclude la presi-
dente Valmarana.
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Aggiornato dall’Aifa I'elenco
dei farmaci innovativi

J AlIFA aggiorna |'elenco dei
I medicinali che, a giudizio
della Commissione Tecni-
co-Scientifica, possiedono il requi-
sito di innovativita terapeutica pie-
na o condizionata.
Contestualmente vengono resi di-
sponibili i report di valutazione per il
riconoscimento dell'innovativita, per
ciascuna indicazione terapeutica.

Farmaci innovativi: i criteri
La definizione di innovativita, la sua
valutazione e il conferimento dello
status di medicinale innovativo spet-
tano all’AlFA e alla sua Commissio-
ne Tecnico Scientifica. Tale status
presuppone la valutazione di tre ele-
menti basilari: bisogno terapeuti-
co, valore terapeutico aggiunto e
robustezza delle prove scientifi-
che sottoposte dall'azienda a sup-
porto della richiesta di innovativita.
L'AIFA ha previsto che la valutazio-
ne di tale attributo debba avvenire
tramite un modello unico per tutti i
farmaci, ma consente, qualora si
rendesse necessario, |'utilizzo di
ulteriori indicatori specifici.
II'modello di valutazione dell'inno-
vativita prevede un approccio mul-
tidimensionale, che tenga conto di
tre elementi fondamentali:

1. il bisogno terapeutico: condiziona-
to dalla disponibilita di terapie per la
patologia in oggetto, indica quanto
I'introduzione di una nuova terapia
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sia necessaria per dare risposta alle
esigenze terapeutiche di una popola-
zione di pazienti. Puo essere gradua-
to in cinque livelli: massimo, impor-
tante, moderato, scarso, assente.

2. il valore terapeutico aggiunto: €
determinato dall'entita del beneficio
clinico apportato dal nuovo farmaco
rispetto alle alternative disponibili,
se esistenti, su esiti riconosciuti co-
me clinicamente rilevanti e validati
per la patologia in oggetto. Come il
precedente pud essere graduato in
5 livelli: massimo, importante, mo-
derato, scarso, assente.

3. la qualita delle prove ovvero la ro-
bustezza degli studi clinici: per la
valutazione di questo parametro
I'’AIFA decide di adottare il metodo
GRADE (Grading of Recommenda-
tions Assessment, Development
and Evaluation; http://www.cline-
pi.com/content/jce-GRADE-Seri-
es). In base a tale valutazione, la
qualita potra risultare: alta, modera-
ta, bassa, molto bassa.
'aggiornamento include i seguen-
ti farmaci a cui € stato riconosciuto
il requisito d'innovativita terapeuti-
ca piena:

e Enerthu (trastuzumab deruxte-
can): indicato in monoterapia per il
trattamento di pazienti adulti con
cancro della mammella HER2-low
non resecabile 0 metastatico, che
hanno ricevuto precedente chemio-
terapia per malattia metastatica o

che hanno sviluppato recidiva della
malattia durante o entro sei mesi
dal completamento della chemiote-
rapia adiuvante.

e Tecartus (Cellule CD3 + autolo-
ghe trasdotte anti-CD19): indicato
per il trattamento di pazienti adulti
di eta pari o superiore a 26 anni
con leucemia linfoblastica acuta
(acute lymphoblastic leukaemia,
ALL) a precursori di cellule B reci-
divante o refrattaria.

e Upstaza (eladocagene exuparvo-
vec): indicato per il trattamento di
pazienti di eta pari o superiore a 18
mesi con una diagnosi di deficit di
decarbossilasi degli L-aminoacidi
aromatici (AADC) confermata dal
punto di vista clinico, molecolare e
genetico e con fenotipo severo.
L'elenco rappresenta i prodotti inno-
vativi che devono essere resi imme-
diatamente disponibili agli assistiti,
anche senza il formale inserimento
nei prontuari terapeutici ospedalieri
regionali. Il riferimento all’inseri-
mento in elenco & pubblicato in
Gazzetta Ufficiale per ogni singola
specialita in relazione all'indicazione
in regime di rimborso Ssn. Tale
elenco include anche il dettaglio dei
prodotti che hanno accesso al fon-
do farmaci innovativi oncologici e
non oncologici (art. 1, commi 402,
403 e 404, della legge 11 dicembre
2016, n. 232 e ss.mm.ii).

Sono anche pubblicati i seguenti re-
port relativi ai medicinali che hanno
ottenuto esito negativo nella valuta-
zione ai fini dell'innovativita:

e Livmarli (maralixibat): indicato
per il trattamento del prurito cole-
statico in pazienti affetti da sindro-
me di Alagille (ALGS) di eta pari e
superiore a 2 mesi.
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stile di vita sedentario ha portato

) X - - H H 1 1 ad un aumento dell’incidenza di

L Ipertrlgllce"demla ne' glovanl questa patologia anche tra gli indi-
= - - - - vidui piu giovani.

aumenta II rISChIO dl dlabEte In particolare, dato I'aumento del-

la prevalenza dell'ipertrigliceride-

mia in vari gruppi di eta, vi & un
crescente interesse nell’acquisire

J ipertrigliceridemia persi- Trigliceridi e rischio diabete una comprensione approfondita
I stente € collegata ad un L'incidenza cumulativa di DM2 e ri-  delle sue implicazioni nei giovani
aumento del rischio di sultata aumentata con l'incremen-  adulti, principalmente a causa dei
diabete di tipo 2 (DM2) nei giova-  to dei punteggi di esposizione per  suoi potenziali effetti sulla salute
ni adulti, indipendentemente dallo  I'ipertrigliceridemia, in maniera si-  a lungo termine.
stile di vita. Questa la conclusio-  gnificativa e indipendentemente | giovani adulti possono speri-
ne di uno studio prospettico che dai fattori legati allo stile di vita. mentare aumenti temporanei dei
ha analizzato i dati di 1.840.251 Il tasso di incidenza per 1.000 an-  livelli di trigliceridi a causa di fat-
soggetti di eta compresa tra 20 e ni-persona & stato di 1.25 per i  tori quali scelte alimentari non sa-
39 anni provenienti dal database  partecipanti con un punteggio di  lutari, abitudine al fumo, consu-
del Servizio di assicurazione sani-  esposizione paria 0 e di 11.55 per mo eccessivo di alcol, obesita e
taria nazionale della Corea del  quelli con un punteggio di 4. stile di vita sedentario. La persi-
Sud (eta media 34 anni, 71% ma-  Per gli individui con punteggi di  stenza di livelli elevati di trigliceri-
schi). esposizione paria 1,2,3 e 4, irap- di puo pero influenzare il rischio

Gli individui erano stati sottopo-  porti di rischio aggiustati per il dia-  di sviluppare il diabete in questi
sti a quattro controlli sanitari an- bete incidente erano 1.674, 2.192, soggetti.

nuali consecutivi tra il 2009 e il  2.637 e 3.715, rispettivamente, in Lo studio del rischio di diabete di
2012 e non avevano una storia di confronto a quelli con un punteg-  tipo 2 associato a ipertrigliceride-
DM2. gio di esposizione pari a 0. mia persistente nei giovani adulti
| soggetti coinvolti nella ricerca Le analisi esplorative dei sotto- pud quindi fornire preziose infor-
sono stati suddivisi in cinque  gruppi hanno suggerito che il ri-  mazioni per la prevenzione e la
gruppi (0, 1, 2, 3 e 4) che indica- schio di DM2 nell’ipertrigliceride-  gestione della malattia. Infatti I'i-
no il numero di diagnosi di ipertri- mia persistente era piu pronuncia-  dentificazione dei soggetti a ri-
gliceridemia, definita come livelli to tra le persone trai20 e i 30 an-  schio piu elevato sulla base dei li-
sierici di trigliceridi a digiuno pari ni e nelle donne. velli di trigliceridi e delle strategie
o superiori a 150 mg/dl, nel corso di gestione dell’ipertrigliceride-
di quattro anni consecutivi. Ipertrigliceridemia mia persistente nei giovani adulti
| dati sui fattori di rischio legati al- nei giovani potrebbe potenzialmente ridurre il
lo stile di vita, come |'abitudine al Il diabete di tipo 2 a esordio giova-  peso del diabete di tipo 2 ad esor-

fumo e il consumo eccessivo di nile, che siriferisce alla diagnosi di  dio giovanile e migliorare i risulta-
alcol, sono stati raccolti attraver-  diabete di tipo 2 in soggetti di eta  ti sanitari a lungo termine.

SO questionari autosomministrati. inferiore ai 40 anni, € sempre piu L.T

'outcome primario erano i casi di diffuso in tutto il mondo. Sebbene

DM2 di nuova diagnosi. i fattori di rischio per il DM2 ad e Min-Kyung Lee, et al. Cumulative _

Nel corso di un follow-up medio  esordio giovanile siano simili a exposure to hypertriglyceridemia and risk
) ) . . . ) . of type 2 diabetes in young adults.

di 6.53 anni, hanno_ _swluppato quelli per il DM2 ad esqrdlo tardi- Diab Res Clin Pract 2024. DOl 'https://do

DM2 40.286 soggetti in totale. vo, l'aumento dell’'obesita e dello 0rg/10.1016].diabres.2024.111109

M.D. Medicinae Doctor - Anno XXXI numero 2-2024 m 27


https://doi.org/10.1016/j.diabres.2024.111109
https://doi.org/10.1016/j.diabres.2024.111109

B Dl

Immunoterapia
Cosi vinceremo la battaglia contro il cancro

Paolo Ascierto, a capo dell’Unita di melanoma, immunoterapia e terapia
per lo sviluppo dell’lstituto Pascale di Napoli, ci racconta i risultati straordinari
che si stanno ottenendo su pazienti che, fino a pochi anni fa, avevano un destino segnato.
Si é aperta una nuova era nella lotta ai tumori, che fa davvero sperare nella vittoria finale

Nicola Miglino

uarigione. Una parola praticamente impro-

nunciabile sino a qualche anno fa nei casi

pit aggressivi e violenti di melanoma me-
tastatico e che oggi puo riguardare un paziente su
due. Il merito va all'immunoterapia, uno straordina-
rio progresso della ricerca biomedica che ha messo
a disposizione degli oncologi strumenti in grado non
di colpire direttamente le cellule tumorali, come gl
approcci tradizionali, ma di stimolare il sistema im-
munitario a farlo. Una strategia totalmente diversa,
dungue, che sta aprendo la strada anche ai vaccini a
mRna, al punto da prospettare un futuro prossimo
decisamente roseo nella lotta al cancro.
Ne abbiamo parlato con Paolo Ascierto, direttore
dell’'Unitd di melanoma, immunoterapia e terapia
per lo sviluppo dell'lstituto nazionale dei tumori di
Napoli, Fondazione G. Pascale, tra i pionieri, a livello
internazionale, nell’applicazione dell'immunoterapia
nel melanoma, la prima area clinica di sperimenta-
zione, circa 10 anni fa, che ha aperto le porte all'im-
piego anche in altre forme tumorali.

Prof. Ascierto, qual &
! la rivoluzionaria idea che sta
alla base dell'immunoterapia?
¢ [l grande compito del sistema immunitario & quel-
lo di proteggerci da qualsiasi agente esterno, che
siano virus, batteri, cellule tumorali. Insomma: tutto
cid che in qualche modo pud danneggiare il nostro
organismo. L'immunoterapia, nello specifico nei tu-
mori, consiste in trattamenti che hanno lo scopo di
stimolare il nostro sistema immunitario che le cellu-
le tumorali, grazie a una serie di meccanismi sco-
perti di recente, hanno silenziato, determinando un
abbassamento delle nostre difese immunitarie.
Limmunoterapia ha, quindi, lo scopo di riatti-
vare il nostro sistema immunitario in maniera
da poter sconfiggere il tumore. In particolare,
possiamo paragonare il nostro sistema immunitario
a una potente macchina da corsa. Questa ha tre ele-
menti sostanziali: o sterzo, 'acceleratore e i freni.
Lo sterzo & dato dagli antigeni che guidano I'attac-

UNA VITA TRA RICERCA E CLINICA

Paolo Ascierto e direttore dell’Unita di melanoma, immunoterapia

e terapia per lo sviluppo dell’Istituto nazionale dei tumori di Napoli,
Fondazione G. Pascale.

Ha conseguito la laurea in Medicina e Chirurgia presso I'Universita degli
studi di Napoli, stessa istituzione dove ha successivamente conseguito
la specializzazione in oncologia. | suoi interessi di ricerca includono la
genetica e la proteomica del melanoma, la valutazione di nuovi marcatori
molecolari per la progressione del tumore, il monitoraggio biochimico e
immunologico, I'immunoterapia e i trattamenti vaccinali nei tumori solidi.
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Rivoluzione da Nobel

Sono stati I'americano Jim Allison e il giapponese Tasuku Hon-
jo, gli scienziati che, con le loro scoperte, hanno aperto la stra-
da al trattamento del cancro basato sull’utilizzo, come target
terapeutici, dei cosiddetti checkpoint immunologici, al punto
davincere il premio Nobel per la medicina, nel 2018.

possono essere considerate le pietre miliari nella immunotera-
pia contro i tumori, perché hanno portato alla luce i meccanismi
secondo i quali il sistema immunitario puo essere stimolato ad
attaccare ed eliminare le cellule tumorali.

Sono stati i primi, infatti, a scoprire le due molecole che “frenano”

“Hanno capito - silegge nelle motivazioni
- che si puo stimolare il sistema immuni-
tario per attaccare le cellule tumorali, un
meccanismo di terapia assolutamente
nuovo nella lotta a una malattia che ogni
anno uccide milioni di persone e che rap-
presenta una delle piu gravi minacce alla
salute dell'umanita”.

Le ricerche condotte dai due scienziati

il sistema immunitario nel riconoscimen-
to del tumore: Ctla-4, scoperta da Allison
nel 1991 e Pd-1, identificata da Honjo un
anno dopo. Le cellule tumorali attaccano
questi recettori sui linfociti, bloccandone
I'attivita. “Mascherare” queste molecole
con anticorpi (anti-Ctla-4 e anti-Pd-1) fa
in modo che i linfociti siano liberi di rico-
noscere e aggredire il tumore.

co dei linfociti; I'acceleratore € dato dalle citochine,
sostanze prodotte dallo stesso sistema immunitario
che aiutano l'attivazione e la proliferazione delle cel-
lule immunitarie; i freni sono fisiologicamente impor-
tanti poiché una risposta immunitaria non puo conti-
nuare all'infinito ma ha bisogno di autolimitarsi, ovve-
ro frenare, altrimenti potrebbero insorgere malattie
autoimmuni o addirittura neoplastiche. Questi freni
hanno un nome: Ctla-4, Pd-1, Lag-3. Non & un caso
che Jim Allison e Tasuku Honjo abbiano ricevuto il
Nobel per la medicina nel 2018 poiché responsabili
della scoperta, rispettivamente, di Ctla-4 e Pd-1. |
farmaci utilizzati come immunoterapia sono anti-
Ctla-4 o anti-PD-1, ovvero rimuovono i freni inibitori
che il tumore utilizza per evadere la risposta immuni-
taria. Togliendo i freni, la macchina riprende a correre
a tutta velocital 99.

Come mai i primi a beneficiare

di questo approccio sono state

le persone con melanoma, in
particolare nella forma metastatica?

L Il melanoma € un tumore maligno della cute, alla
cui base vi € una ridotta o assente attivazione del
nostro sistema immunitario. Le cellule tumorali
del melanoma sono, infatti, in grado di bloccare il loro
riconoscimento da parte del nostro sistema immuni-
tario che, pertanto, non € piu in grado di combattere
e quindi di proteggerci. L'immunoterapia ha lo scopo
di ristabilizzare I'attivita del sistema immunitario, sti-
molandolo in maniera efficace per riconoscere nuo-
vamente e quindi combattere contro il tumore 99.

Qual era l'aspettativa di vita media
per un melanoma metastatico
prima del 2011, anno in cui é stato
approvato ipilimumab, primo
immunoterapico della storia?

¢ Prima dell'immunoterapia, la speranza di vita dei pa-
zienti con la malattia metastatica era di circa 6 mesi e
meno del 10% era vivo a 5 anni. Con |'ipilimumab, pri-
mo anticorpo monoclonale che ha aperto la strada
dell'immunoterapia, la situazione & radicalmente cam-
biata: si & parlato di guarigione nel 20% dei pazienti 99.

Quali sono i risultati, a oggi?

66 Gli ultimi aggiornamenti in tema di immunoterapia ci
confermano che con la combinazione di nivolumab + ipili-
mumab, il 49% dei pazienti affetti da melanoma metasta-
tico & vivo a 7 anni e mezzo, con una sopravvivenza globa-
le mediana di 72,1 mesi. Pertanto oggi possiamo finalmen-
te dire, con cognizione di causa, che il melanoma, grazie
allimmunoterapia & diventata una malattia cronica 99.

Come si e evoluta I'immunoterapia
dal suo esordio in clinica?

¢ La ricerca come sappiamo ¢ in continua evoluzione.
Dal 2011, ogni anno, ogni mese vengono testati nuovi
farmaci allo scopo di ottenere il maggior beneficio,
riducendo al minimo gli effetti collaterali. La stra-
da & ancora lunga e in salita, ma sono sicuro che nei
prossimi anni riusciremo ad aumentare ancora di piu la
percentuale di pazienti vivi 99.
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tra gli antiossidanti che riducono il rischio di tumori cutanei”.

LA PELLE SI PROTEGGE ANCHE A TAVOLA

Si intitola “Prevenzione a la carte - Anticipare le mosse dei tumori della
pelle”, il libro di ricette curato da Paolo Ascierto, insieme allo chef Gennaro
Esposito e alla dietista Anna Licia Mozzillo che propone antipasti, primi,
secondi e dolci ideati con I'obiettivo di “nutrire” la pelle e preservarne le
funzionalita, senza rinunciare al buon gusto in cucina. “La pelle & uno de-
gli organi pit complessi del corpo umano che assolve un’importantissima
azione protettiva”, dice Ascierto. “Seguire uno stile di vita sano e un‘at-
tenta esposizione ai raggi Uv significa proteggerla e quindi proteggerci. La
prevenzione passa anche dall’alimentazione: le vitamine C, E e A, lo zinco, il
selenio, i carotenoidi, gli acidi grassi omega-3, il licopene e i polifenoli sono

II'libro di ricette & stato illustrato dalla Scuola italiana di Comix e con il patrocinio di AiMaMe (Associazione italiana malati
di melanoma), Apaim (Associazione pazienti Italia melanoma), Cittadinanzattiva Aps e Fondazione melanoma.

Attraverso il presente
QR-Code ¢ possibile
visualizzare con
tablet/smartphone

il pdf del libro

Quali sono i principali effetti
collaterali e come é possibile
tenerli sotto controllo?

¢ Molti pensano che, a differenza della chemiotera-
pia, I'immunoterapia non abbia effetti collaterali. Pur-
troppo non & cosi e la ricerca sta andando avanti an-
che per cercare di ridurre al minimo le tossicita deri-
vanti da queste nuove terapie. Tuttavia & importante
sottolineare che la maggior parte di quelli pit frequen-
ti, tra cui la diarrea, il prurito, I'ipotiroidismo, il rash
cutaneo, sono effetti collaterali che in genere si pre-
sentano di lieve entita e che nella maggior parte dei
casi si risolvono. In linea generale, possiamo dire che
tutti gli effetti collaterali dell'immunoterapia sono
strettamente collegati al nostro sistema immunitario,
che cosi come viene stimolato per cercare di combat-
tere contro il tumore, a volte viene stimolato in manie-
ra eccessiva creandoci danni che, per fortuna in rari
casi, possono diventare cronici 99.

E vero che I'alimentazione
incide sulla risposta
agli agenti immunoterapici?

¢ E stato dimostrato che una corretta alimentazione
incide sia sulle condizioni di salute generale del pa-
ziente che sulla capacita di risposta ad alcune tera-
pie. In particolare nell'ambito dei tumori cutanei, re-
centi studi hanno evidenziato che le differenze nel
microbiota intestinale, che svolge un ruolo fonda-
mentale nella difesa dell'organismo e nella stimola-
zione e modulazione del sistema immunitario, pos-
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sono influenzare la risposta all'immunoterapia con
farmaci anti-Pd-1. Di recente, insieme a Gennarino
Esposito, chef stellato, e Anna Licia Mozzillo, die-
tista, ho pubblicato un libro di ricette alimentari, allo
scopo di divulgare la corretta alimentazione senza ri-
nunciare alla buona cucina, ma con la consapevolez-
za che il buon cibo € un ottimo alleato per la salute e
la cura della pelle. Relativamente al melanoma e ai
carcinomi cutanei, alcuni componenti della dieta, co-
me gli antiossidanti, le vitamine e i minerali, han-
no mostrato effetti protettivi, aiutando a combattere
i radicali liberi e a prevenire i danni alla base dello svi-
luppo del tumore. In particolare, le vitamine C, E e A,
lo zinco, il selenio, i carotenoidi, gli acidi grassi ome-
ga-3, il licopene e i polifenoli sono tra gli antiossidan-
ti che molti specialisti consigliano di includere nella
dieta per ridurre il rischio di tumori cutanei 99.

Quali sono le principali sfide
del prossimo futuro nell'impiego
dell'immunoterapia?

¢ Le sfide sono tante, troppe e sarebbe impossibile
poter descrivere in poche righe le mille strade che sta
percorrendo la ricerca proprio per cercare di incremen-
tare la percentuale di pazienti che possano rispondere
ai trattamenti. | progetti sono molti, il desiderio di fare
sempre un passo avanti nella ricerca € la mia spinta
quotidiana. Pero, sicuramente, in questo momento c'e
una forte concentrazione sui vaceini mRna, vaccini
personalizzati creati sulla base delle caratteristiche del
tumore del singolo paziente, capaci di potenziare ulte-
riormente il sisterna immunitario contro il tumore 99.


http://www.qr-link.it/video/0224/Ricettario_Prevenzione_a_la_carte.pdf

Nella lotta al melanoma
metastatico non ci sono pero

! solo gli immunoterapici: qual e
il ruolo delle altre terapie, a partire
da quelle a target molecolare?

¢ La terapia target ha svolto e svolge tuttora un ruo-
lo fondamentale per combattere il melanoma, non
solo nell'ambito di una malattia metastatica, ma an-
che in una fase iniziale, 1a dove le cellule neoplasti-
che non hanno ancora invaso gli organi, nel tentativo
di ridurre la percentuale di recidive del tumore 99.

Si puo oggi parlare di guarigione da

forme di melanoma un tempo letali?
¢ Per un 50% di pazienti si, mi sento di dire che
con le nuove terapia, si puo parlare di guarigione 99.

Dal melanoma, I'immunoterapia
si e spostata rapidamente

in altre aree in ambito oncologico:
quali sono le piu promettenti?

¢ L'immunoterapia funziona per diverse forme tu-
morali in fase avanzata, come il carcinoma polmona-
re, la neoplasia del rene, il tumore testa-collo, il tu-
more a cellule di Merkel, dell'esofago e dell'urotelio,
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il carcinoma squamoso della cute. Di notevole im-
portanza, proprio per l'aggressivita del tumore e del-
le poche prospettive terapeutiche, sono invece gl
studi per quanto riguarda il carcinoma mammario
triplo negativo 99.

In ambito melanoma, pero, rimane
fondamentale la prevenzione: quali
! sono i consigli che il medico di
Medicina generale deve sempre
suggerire ai propri pazienti?

¢ Il ruolo del medico di Medicina generale € quello di
riconoscere prontamente i nevi da portare all'attenzio-
ne del dermatologo. Esiste una regola abbastanza
semplice definita “ABCDE", dove ogni lettera corri-
sponde ad una parola: A “"asimmetria”, B “bordi irre-
golari”, C “colore variegato”, D “dimensione maggio-
re di 6 mm”, E “evoluzione nel giro di settimane o
mesi”. Tutti questi aspetti permettono di riconoscere
un nevo differente e quindi di far sorgere il sospetto
ed € in questo momento che & fondamentale ricorre-
re ad una visita dermatologica. Esiste poi un‘altra re-
gola, vale a dire quella del brutto anatroccolo. Cosa
significa: i dove ci sono tanti nei e ne risalta uno con
caratteristiche irregolari di forma e colore, il brutto
anatroccolo, appunto, questo deve essere immedia-
tamente riferito a uno specialista dermatologo 99.

MELANOMA, A UN MMG LA PRIMA DOSE ITALIANA DEL VACCINO

Si chiama Alfredo De Renzis (nella foto, insieme a Paolo Ascierto)
ed & un medico di Medicina generale di Carovilli (Is), il primo pa-
ziente italiano a cui, lo scorso gennaio, e stato somministrato il
vaccino anticancro a mRna per la cura del melanoma all’Istituto
Pascale di Napoli.

Paolo Ascierto: “Ci vorra qualche anno prima di avere i risulta-
ti di quest’ultima fase dello studio clinico, la fase Ill. La nostra
speranza e quella di poter dare una nuova

e piu efficace opzione terapeutica a quanti

pit pazienti possibili. Il vaccino, prodotto da

Moderna, si basa sulla stessa tecnologia

adottata per quelli contro il Covid, cioe utiliz-

zando mRna sintetici progettati per istruire

il sistema immunitario a riconoscere specifi-

che proteine, chiamati neoantigeni, che sono

espressione di mutazioni genetiche avvenute

nelle cellule malate. Il suo scopo non & quello

di prevenire la malattia ma di aiutare e sup-

portare il sistema immunitario dei pazienti a

riconoscere e ad attaccare piu efficacemente il tumore”.
De Renzis due anni fa scopre che dietro a una neoformazione
cutanea si nasconde un melanoma. Dopo le prime cure a Iser-
nia arriva poi a Napoli, nel reparto del Pascale di Ascierto. A
settembre dello scorso anno ha una comparsa di metastasi
linfonodali inguinali. Operato a novembre, inizia il 15 dicembre
il trattamento con I'immunoterapico pembrolizumab. Quasi in
contemporanea, gli arriva la proposta di ade-
rire alla sperimentazione della fase Il del pri-
mo vaccino a mRna di Moderna, ultimo step
prima che il vaccino possa essere autorizza-
to dalle autorita regolatorie.
“Ho accettato subito”, dice De Renzis. “Mi
sembrava doveroso per il mio ruolo di me-
dico, per dare un contributo alla ricerca, ma
anche perché confido in questa cura. Non ho
mai avuto paura, sono sereno, forse anche
fortunato perché I'immunoterapia non mi ha
portato particolari effetti collaterali”.
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La termoablazione del nodulo tiroideo
benigno: quando, come e perche

La metodica si propone oggi come un trattamento validato, alternativo alla chirurgia,
per i noduli tiroidei benigni causa di sintomi compressivi e/o di problemi di natura estetica.
Nei prossimi anni ci attendiamo ulteriori perfezionamenti tecnologici in grado
di rendere le procedure di TA ancora piu efficaci, sicure ed accessibili

Andrea Frasoldati

Direttore SC Endocrinologia, Arcispedale S. Maria Nuova, IRCCS Azienda USL Reggio Emilia

8, 2023) dedicato ai sistemi di

classificazione ecografica del
nodulo tiroideo, abbiamo sottoli-
neato come il ricorso alle proce-
dure diagnostiche debba essere
improntato a principi di appropria-
tezza e di corretto utilizzo delle ri-
sorse.
L'overdiagnosis dei noduli tiroidei
ha infatti come sua potenziale impli-
cazione negativa |'overtreatment,
cio& un intervento terapeutico che
non produrra alcun beneficio ap-
prezzabile per il paziente, esponen-
dolo al contempo a potenziali effetti
avversi'.

I n un precedente articolo (MD

Chirurgia per i noduli tiroidei
benigni: una soluzione
sempre appropriata?

Curiosamente, mentre il tema
dell'overtreatment dei microcarci-
nomi tiroidei ha guadagnato I'at-
tenzione di epidemiologi e clinici,
minore interesse ha sin qui susci-
tato I'eccesso di chirurgia per la
patologia nodulare benigna della
tiroide. In uno studio statuniten-
se, su oltre 77.000 pazienti sotto-
posti a tiroidectomia, il 63% risul-
tava eseguito per patologia nodu-
lare benigna.

Non solo: il 75% degli interventi
risulta effettuato presso centri a
basso volume (<30 tiroidectomie/
anno) con piu elevato rischio di
complicanze?. In Europa i numeri
non sono troppo diversi: uno stu-
dio francese del 2017 riporta un
58% di tiroidectomie per patolo-
gia nodulare benigna, percentuale
che in Germania raggiunge addi-
rittura il 70%234. In ltalia, lo scena-
rio & chiaroscurale: tra il 2002 e il
2008, il tasso annuo standardiz-
zato degli interventi sulla tiroide
nella popolazione femminile sfio-
rava i 100/100.000.

Nel 2018 tale valore risultava sce-
so a valori di poco superiori a
70/100.000, con una quota di chi-
rurgia per patologia benigna vici-
na al 70%5. A tale risultato hanno
contribuito diversi fattori: la pro-
gressiva riduzione della patologia
nodulare indotta dalla iodio-profi-
lassi, I'impiego di metodiche dia-
gnostiche piu accurate e, ultimo
ma non meno importante, il cre-
scente ricorso alle cosiddette te-
rapie eco-interventistiche, e in
particolare ad una tecnica rivela-
tasi efficace nel trattamento dei
noduli “solidi”: la termoablazio-
ne (TA).
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La termoablazione
del nodulo tiroideo benigno:
cos’é e come funziona

La TA si basa su un concetto mol-
to semplice: i tessuti esposti a
temperature comprese tra 60° e
100°C vanno incontro ad eventi
necrotici di tipo coagulativo. La
necrosi, circondata da un vallo fi-
brotico ben evidenziabile all'esa-
me ecografico (figura 1), determi-
na di fatto gia dopo alcune setti-
mane una coartazione, e quindi
una riduzione volumetrica, del no-
dulo trattato. Diverse tecniche e
dispositivi vengono impiegati per
realizzare la TA. Il laser (LTA) uti-
lizza il fascio di energia luminosa
prodotta da una fibra ottica intro-
dotta mediante un ago sottile nel
tessuto tiroideo. L'azione del calo-
re si estrinseca in modo molto
preciso e “polarizzato” sul davanti
della fibra; I'impiego contempora-
neo di piu fibre introdotte in altret-
tanti aghi disposti parallelamente
nel tessuto nodulare consente di
ampliare |'area esposta al tratta-
mento. Inoltre, il riposizionamento
degli aghi, e quindi delle fibre, nel
corso della procedura assicura l'e-
rogazione del fascio di energia in



candidato a TA mediante RF.

FIGURA 1
Termoablazione di un nodulo tiroideo ed esiti
a 4 mesi dalla procedura

B

Pannello A: Ampio (50 x 37 x 25 mm) nodulo tiroideo colloidocistico

Pannello B: 4 mesi dopo la procedura, il nodulo appare marcatamemte
ipoecogeno con vascolarizzazione intranodulare assente. Le dimensioni
(36 x 28 x 19 mm) significativamente ridotte. La riduzione del volume

(da 24.5 a 10.1 ml) corrisponde al 58% circa del volume pre-trattamento
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porzioni diverse del nodulo. Nella
TA mediante radio-frequenza
(RF), I'energia termica generata da
una corrente elettrica viene distri-
buita al tessuto grazie ad un ago-
elettrodo introdotto sotto guida
ecografica nel nodulo. In questo
caso l'energia termica si diffonde
all'intorno del tratto distale della-
go, la cosiddetta “punta attiva”, la
cui lunghezza & in genere compre-
sa tra 5 e 10 mm. L'operatore, ri-
posizionando opportunamente |'a-
go nel corso della procedura potra
via via trattare un volume crescen-
te di tessuto. Le alterazioni indotte
dalla TA nel tessuto sono rilevabili
all'ecografia come segnali ipere-
cogeni coalescenti (figura 2). L'av-
venuta necrosi del tessuto trattato
viene inoltre documentata dal bru-
sco incremento dei valori impe-
denzometrici, visualizzabile su
monitor e anche segnalata acusti-
camente in alcuni sistemi per RF.
In virtu di 10-15 anni di utilizzo cli-
nico, la TA mediante laser e RF
pud ormai considerarsi procedura
consolidata nel trattamento del
nodulo tiroideo.

Introdotta in epoca piu recente, la

TA mediante micro-onde (MWA)
impiega con la funzione di anten-
ne aghi di calibro comparabile a
quelli per RF. La trasmissione
dell’energia termica con questa
tecnologia appare particolarmente
rapida ed intensa, con una miglio-
re visualizzazione ecografica del
tessuto trattato durante la proce-
dura. Tutti questi trattamenti han-
no un elemento in comune: I'ope-
ratore esegue l'intera procedura
sotto diretto controllo ecografico.

Nodulo spongioso candidato a trattamento di TA (A).
L’area trattata si caratterizza per la comparsa in corrispondenza

del tratto distale dell’ago di spot iperecogeni confluenti (B).

FIGURA 2
Nodulo spongioso candidato a trattamento di termoablazione

L'expertise ecografico dell'opera-
tore riveste pertanto un ruolo fon-
damentale nel posizionamento del
dispositivo (fibra o elettrodo o an-
tenna) che eroga l'energia e nella
valutazione degli effetti prodotti
dal calore ed € quindi decisiva
nell'assicurare I'efficacia e la sicu-
rezza del trattamento®.

Risultati clinici
e rapporto costo-beneficio
Nel loro insieme, i risultati delle tec-
niche di TA conseguono riduzioni
del volume del nodulo trattato me-
diamente nell'ordine del 50-75%
del volume iniziale a 5 anni e piu
dal trattamento®. Questa percen-
tuale dipende, come & facilmente
intuibile, da diversi fattori; due tra i
piu rilevanti sono le caratteristiche
strutturali del nodulo trattato e le
sue dimensioni. Infatti, i noduli che
offrono le risposte migliori sono i
cosiddetti noduli “spongiosi”, do-
tati di una struttura con una ricca
componente fluida inframezzata al
tessuto solido (figura 2) mentre i
noduli pit compatti appaiono piu
resistenti agli effetti del calore.
Quanto alle dimensioni, &€ eviden-
te che l'efficacia del trattamento
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espressa come riduzione percen-
tuale del volume iniziale della le-
sione sara inversamente correlata
a tale parametro. In altri termini, ci
attendiamo che la risposta alla TA
di un nodulo di 10 ml sia piu eleva-
ta in termini di riduzione percen-
tuale di volume rispetto alla rispo-
sta di un nodulo di 20 ml. | noduli
di dimensioni maggiori possono
peraltro essere sottoposti a ses-
sioni di trattamento con ottimi ri-
sultati.

Oltre ai dati “volumetrici”, occorre
considerare |'efficacia clinica del
trattamento. | noduli tiroidei sono
assai diffusi nella popolazione, ma
la stragrande maggioranza di que-
ste lesioni non necessitera mai di
alcuna terapia. | noduli tiroidei be-
nigni che richiedono un trattamen-
to sono quelli che causano sintomi
di tipo compressivo (meccanico)
e/o inestetismi. Scale standardiz-
zate appositamente messe a pun-
to per la valutazione di tali aspetti
dimostrano I'efficacia clinica della
TAS. Peraltro, una quota non tra-
scurabile dei noduli sottoposti a
TA pu0 presentare nel corso degli
anni una ricrescita, resa piu proba-
bile dalla persistenza di una ricca
vascolarizzazione nella porzione
periferica del nodulo risparmiata
dal trattamento. Sebbene i noduli
candidati a termoablazione siano
di prassi sottoposti ad una o piu
verifiche citologiche (e talora mi-
cro-istologiche) per escluderne la
potenziale malignita, la sorveglian-
za di lungo periodo delle lesioni
trattate resta comunque racco-
mandata. L'eventuale ricorso alla
chirurgia nei casi in cui a risposta
alla TA sia insoddisfacente &€ sem-
pre possibile e puo talora rendersi
opportuno®. Per quanto riguarda le
complicanze associate alle proce-
dure di TA, la loro frequenza com-
plessiva risulta assai contenuta

(circa 5%); in particolare, il rischio
di disfonia da danno ricorrenziale
transitorio e/o permanente risulta
significativamente inferiore rispet-
to a quello della chirurgia®. Infine,
I'analisi dei costi comparata di TA
vs. chirurgia riportata nella Linea
guida dell’lstituto Superiore di Sa-
nita dedicata al trattamento del
nodulo tiroideo benigno sintomati-
co promossa dall’associazione
medici endocrinologi (AME), do-
cumenta che l'assorbimento di ri-
sorse medio per paziente € per la
TA pari a circa € 1.560 mentre per
tiroidectomia totale e lobo-istmec-
tomia corrisponde rispettivamen-
te a circa € 5.185 e € 4.212".

Considerazioni conclusive

Se l'alcolizzazione e il radio-iodio
restano terapie di prima linea ri-
spettivamente per i noduli tiroidei
“cistici”, e perinoduli “caldi” iper-
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funzionanti, la TA si propone oggi
come un trattamento validato, al-
ternativo alla chirurgia, per i noduli
tiroidei benigni causa di sintomi
compressivi e/o di problemi di na-
tura estetica. Nei prossimi anni ci
attendiamo ulteriori perfeziona-
menti tecnologici in grado di ren-
dere le procedure di TA ancora piu
efficaci, sicure ed accessibili®s.
Come sottolineato dai relatori in-
tervenuti al MITT, convegno inter-
nazionale dedicato alle terapie mi-
ni-invasive per la patologia tiroi-
dea, la cui |V edizione si & recente-
mente svolta a Milano, benefici at-
tesi e rischi potenziali connessi al-
la procedura devono essere sem-
pre dettagliatamente discussi col
paziente. Inoltre, le procedure di
TA dovrebbero essere eseguite
presso centri in grado di offrire al
paziente una gestione multidisci-
plinare condivisa.
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CLINTCA

Infiammazione e ipercolesterolemia:

nuovi indicatori per la valutazione
del rischio cardiovascolare?

E noto che in tutte le fasi del processo aterosclerotico un ruolo cardine
e giocato dall’inflammazione, la quale, attraverso I'immunita innata e adattativa,
determina una molteplicita di effetti, diretti e indiretti,
che si ripercuotono sulla prognosi del paziente

acura di: Pasquale De Luca’

con la collaborazione di: Angelo Benvenuto', Vito Sollazzo?, Antonio De Luca?

J inflammazione e I'iperlipide-
L mia contribuiscono congiun-
tamente alla malattia atero-
trombotica. Molti studi suggerisco-
no che I'uso combinato di terapie
ipolipemizzanti aggressive e inibi-
tori dell'infiammazione potrebbe
essere quindi necessario per ridur-
re ulteriormente il rischio cardiova-
scolare.

Premessa

Il ruolo dell'inflammazione siste-
mica nelle malattie cardiovasco-
lari € oggetto di interesse da par-
te della comunita scientifica in-
ternazionale. Nonostante la ricer-
ca clinica di base, ad oggi gli sco-
re predittori del rischio cardiova-
scolare non includono markers
specifici di inflammazione. In oc-
casione dell’'ultimo Congresso
dell’American College of Cardio-
logy tenutosi a New Orleans nel

'S.C. Medicina Interna,
Ospedale “T. Masselli-Mascia”
S. Severo ASL FG

2S.C. Cardiologia Clinica e Interventistica,
Ospedale “T. Masselli-Mascia”
S. Severo ASL FG

2023, sono stati presentati i risul-
tati della metanalisi dei tre studi
multinazionali PROMINENT, RE-
DUCE-IT e STRENGTH pubblica-
ta su The Lancet nel marzo 2023
che ha coinvolto oltre 30.000 pa-
zienti ad alto rischio di malattie
cardiovascolari su base ateroscle-
rotica in trattamento con statine
come indicato dalle Linee Guida.
Sono stati valutati la proteina C
reattiva ad alta sensibilita (PCR
hs), indicatore di rischio infiam-
matorio residuo, e il colesterolo
LDL (LDL-C) come predittori di
futuri eventi avversi cardiovasco-
lari maggiori, morte cardiovasco-
lare e morte per tutte le cause.
Le analisi dei dati raccolti hanno
mostrato un‘associazione signifi-
cativa tra rischio infiammatorio
residuo e incidenza di eventi av-
versi cardiovascolari maggiori. In
contrasto con questi risultati,
|'associazione tra rischio residuo
di colesterolo ed eventi avversi
cardiovascolari maggiori non & ri-
sultata significativa, mentre ¢
stata riscontrata un'associazione
di bassa entita tra i livelli di LDL-C
e la morte cardiovascolare.

| risultati di questo studio hanno
aperto un nuovo scenario nel trat-
tamento delle malattie cardiova-
scolari. Infatti, anche se la riduzio-
ne del colesterolo LDL al livello
pil basso possibile resta comun-
gue un cardine in considerazione
del fatto che nelle persone che
non ricevono il trattamento I'in-
fiammazione vascolare e I'iperlipi-
demia contribuiscono ugualmente
al rischio aterotrombotico, non
puoO piu essere trascurato il ruolo
dell'inflammazione nel rischio car-
diovascolare residuo. Questi dati,
in particolare, avranno implicazioni
nella selezione dei trattamenti ag-
giuntivi alla terapia standard con
statine e suggeriscono che |'uso
combinato di terapie aggressive
ipolipemizzanti e inibitori dell'in-
fiammazione potrebbe essere ne-
cessario per ridurre ulteriormente
il rischio aterosclerotico.

Considerazioni
di fisiopatologia clinica

Anche se la malattia ateroscleroti-
ca € unanimamente considerata
multifattoriale, & difficile ammet-
tere che un cosi gran numero di
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fattori diversi possa contribuire in
maniera indipendente alla genesi
ed alla progressione della malattia
ed alle sue manifestazioni clini-
che. C'é sicuramente una gerar-
chia. Alcuni fattori sono fortemen-
te legati alla malattia e tra questi
bisogna annoverare i tradizionali
(eta, sesso, colesterolo, diabete,
ipertensione), altri lo sono meno e
per molti la reale esistenza di un
legame epidemiologico con la ma-
lattia aterosclerotica € stato mes-
so in dubbio dalle ricerche suc-
cessive. Nell'affrontare il proble-
ma dei fattori di rischio, un punto
essenziale & quello del significato
da attribuire al termine, che nasce
per indicare una certa situazione o
parametro clinico associato alla
malattia. Ma nel termine “fattore
di rischio” si insinua il concetto di
un rapporto causa-effetto e que-
sto & stato provato solo per alcuni
fattori. Il problema della corretta
definizione non e secondario ed
alcuni hanno gia cominciato a sug-
gerire che la definizione di fattore
di rischio debba essere riservata a
quei fattori che ubbidiscono a re-
quisiti generali che suggeriscono

un ruolo eziologico ad una asso-
ciazione epidemiologica (forza e
gradualita dell’associazione, se-
quenza temporale, accordo dei ri-
sultati di studi epidemiologici di-
versi, indipendenza da altri fattori
patogenetici, capacita predittiva,
coerenza con i risultati di ricerche
di fisiologia, biochimica, patologia
clinica e sperimentazione anima-
le). Il significato patogenetico dei
fattori di rischio che ubbidiscono a
tali requisiti, diventa certo se la lo-
ro correzione si associa ad una ri-
duzione del rischio di ammalare.
Per gli altri fattori di rischio che
non ubbidiscono ai criteri generali,
sarebbe piu opportuno usare il
termine “marcatore di rischio”
proprio per sottolineare la loro im-
portanza predittiva, ma nel con-
tempo la mancanza di elementi
suggestivi della necessita di un'a-
zione correttiva nei loro confronti.
La presenza di marcatori di rischio
deve invece spingere ad un'azione
correttiva piu aggressiva nei con-
fronti dei fattori di rischio con si-
gnificato patogenetico. La protei-
na C reattiva (PCR) che & stata al
centro dell'interesse dei ricercato-

ri in questi ultimi anni, non pud es-
sere certamente considerata un
fattore di rischio con possibile si-
gnificato eziologico. Se, come
sembra, la malattia ateroscleroti-
ca riconosce una base inflamma-
toria, la PCR ¢ solo una conse-
guenza aspecifica e non la causa
dell'inflammazione.
L'inflammazione cronica compro-
mette la salute a tal punto da au-
mentare il rischio di morire in gio-
vane eta. A fornire ulteriori prove
della sua pericolosita € uno studio
pubblicato sull'European Journal
of Preventive Cardiology da un
gruppo di ricercatori guidato da
esperti della Scuola di Medicina di
Harvard, secondo cui dopo un at-
tacco cardiaco la vita di chi convi-
ve con una patologia infiammato-
ria € piu a rischio rispetto a quella
di chi non ha a che fare con l'in-
fiammazione tutti i giorni.

Le malattie cardiovascolari rappre-
sentano la principale causa di mor-
talita nella popolazione Europea.
Ipertensione e colesterolo alto so-
no fra i fattori di rischio piu noti;
meno spesso, invece, si sa che
anche l'inflammazione cronica

MODERNI ASPETTI DI SEMEIOTICA MEDICA

La missione di un libro come questo
e fornire ai lettori un‘opera completa
e pratica che sia una guida affidabile
e costante nel percorso della forma-
zione medica e del continuo aggior-
namento professionale. Questa nuo-
va edizione di “Moderni Aspetti di
Semeiotica Medica”, curata dal dr.
Pasquale De Luca, Editor in Chief, &
uno strumento prezioso per migliora-
re la qualita della cura dei pazienti e
contribuire al progresso della medici-

na. Il libro copre un’ampia gamma di
argomenti, dai principi fondamentali
alle sfumature pil intricate dell'esa-
me clinico, il tutto presentato in modo
chiaro ed accessibile. Oltre all’'eccel-
lenza accademica, “Moderni Aspet-
ti di Semeiotica Medica” si distingue
per la sua praticita e colma il divario
tra teoria e pratica, fornendo ai clini-
ci preziose intuizioni e strumenti per
migliorare la precisione diagnostica
e, in definitiva, la cura del paziente.
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pud mettere in pericolo la salute
cardiovascolare. Uno stato infiam-
matorio perenne irrita i vasi san-
guigni, potendo per esempio cau-
sare la formazione di trombi, la
principale causa di infarti e ictus.
La connessione ¢ tutt'altro che
trascurabile. Sempre in Europa, in-
fatti, almeno il 2% della popolazio-
ne convive con malattie associate
all'inflammazione sistemica, che
pud avere conseguenze su ben
pit di un organo. Basta pensare al-
la piu frequente fra queste malat-
tie, la psoriasi, che oltre a colpire
la pelle pud compromettere anche
la salute delle articolazioni. Oppu-
re si potrebbe fare I'esempio del
lupus eritematoso sistemico, che
come la psoriasi colpisce pelle e
articolazioni ma anche reni, globuli
rossi, cervello, cuore e polmoni.
L'inflammazione e l'iperlipidemia
contribuiscono congiuntamente al-
la malattia aterotrombotica. Tutta-
via, quando un soggetto € in tera-
pia con statine ad alta intensita, i
contributi relativi di inflammazione
e iperlipidemia al rischio di eventi
cardiovascolari futuri potrebbero
cambiare, il che ha implicazioni per
la scelta di terapie cardiovascolari
aggiuntive. Si & mirato a valutare
I'importanza relativa della proteina
C-reattiva ad alta sensibilita (C-re-
active protein, CRP) e del coleste-
rolo LDL come determinanti del ri-
schio di eventi avversi cardiova-
scolari maggiori, morte cardiova-
scolare e morte per tutte le cause
tra i pazienti che ricevono statine.
Tra i pazienti con terapia statinica
in corso, I'inflammazione valutata
mediante la CRP era un predittore
piu forte per il rischio di eventi car-
diovascolari futuri e di morte ri-
spetto alla componente lipidica,
valutata mediante il colesterolo
LDL. Questi dati hanno implicazio-
ni per la selezione dei trattamenti

in aggiunta alla terapia con statine
e suggeriscono che I'uso combi-
nato di terapie ipolipemizzanti ag-
gressive e inibitori dell'inflamma-
zione potrebbe essere necessario
per ridurre ulteriormente il rischio
aterosclerotico.

Conclusioni

La malattia aterosclerotica coro-
narica e tutt'ora una delle prime
cause di morte nel mondo. Nono-
stante le modifiche allo stile di vi-
ta e i trattamenti terapeutici, esi-
ste una quota di rischio, definito
“residuo” individuale, meritevole
di approfondimento. Approfondire
il rischio residuo vuol dire cono-
scerne i meccanismi fisiopatologi-
ci, mettere a punto tecniche di
imaging e biomarcatori in grado di
individuare i pazienti che possono
beneficiare di nuovi trattamenti a
disposizione.

E noto che in tutte le fasi del pro-
cesso aterosclerotico un ruolo car-
dine e giocato dall'infammazione,
la quale, attraverso I'immunita in-
nata e adattativa, determina una
molteplicita di effetti, diretti e indi-
retti, che si ripercuotono sulla pro-
gnosi del paziente. La modalita piu
immediata e meno onerosa al fine
di stratificare il rischio cardiova-
scolare residuo del paziente dal
punto di vista inflammatorio € il
dosaggio della proteina C-reattiva
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levels and risk of coronary heart disease. JAMA 2009;302:37-48.
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Ridker PM, Bhatt DL et Al. Inflammation and cholesterol as predictors of
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doi:10.1016/50140-6736(23)00215-5.
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ad alta sensibilita (hs-CRP). La ri-
duzione della hs-CRP e degli even-
ti cardiovascolari osservata con
I'impiego di farmaci ipolipemizzan-
ti (statine) e nei trattamenti atti a
modulare il sistema inflammatorio
nel trattamento delle patologie
reumatologiche ha aperto la stra-
da a studi con farmaci dell'area te-
rapeutica reumatologica nel set-
ting cardiovascolare. | risultati, ol-
tre a confermare un miglioramen-
to dei principali hard endpoint car-
diovascolari, ha consentito un affi-
namento delle conoscenze indivi-
duando target sempre piu precisi
e riducendo al minimo i rischi po-
tenziali. Gli studi effettuati, quelli in
corso e quelli futuri stanno creando
solide basi scientifiche in cui il
controllo ottimale dell'inflammazio-
ne sara un imprescindibile target
terapeutico.

| dati attuali, benché non debbano
essere interpretati in modo da smi-
nuire il ruolo cruciale della riduzio-
ne intensiva dei lipidi nei pazienti
con ipercolesterolemia persistente
o refrattaria, suggeriscono pero
che il solo intervento sul colestero-
lo LDL non ¢ in grado di abbassare
completamente il rischio atero-
sclerotico e che i pathway infiam-
matori devono essere comunque
esaminati al fine di ridurre il tasso
di eventi cardiovascolari fatali e
non fatali.
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PREVENZIONE

La salute dei reni passa attraverso
la medicina del territorio

La Giornata Mondiale del Rene, celebrata lo scorso 14 marzo, ci ricorda che una diagnosi precoce
di malattia renale cronica € essenziale per consentire di prevenire un danno irreversibile.
I Mmg € in grado di identificare piu facilmente i soggetti a rischio e di promuovere
la prevenzione secondaria, cosi come pud migliorare il controllo dei fattori di rischio
legati agli stili di vita, grazie alla sua relazione privilegiata con il paziente

Mariacristina Gregorini

Segretario della Societa Italiana di Nefrologia (SIN)
Direttore SC Nefrologia e Dialisi, Direttore Dipartimento Medicina Specialistica Azienda USL-IRCCS Reggio Emilia

4 4 Salute dei reni per tutti”: e il ti-
tolo della recente Giornata
Mondiale del Rene 2024, sem-

plice, efficace, di buon augurio. Una
ricetta perfetta. Ma le cose semplici
sono spesso le piu difficili da rag-
giungere in quanto, come & noto, “J/
diavolo si nasconde nei dettagli”.

[l riconoscimento precoce di alcuni

segni, come ipertensione arteriosa
e presenza di proteine nelle urine,
pud servire a prevenire un danno ir-
reversibile ai reni; per questo ogni

World Kidney Day 2024

anno, il secondo giovedi di mar-
zo, viene celebrata in tutto il
mondo la Giornata Mondiale del
Rene (World Kidney Day), per
promuovere la prevenzione delle
malattie renali.

In Italia, dal 2004, € sostenuta dalla
Fondazione Italiana del Rene
(FIR) Onlus, in collaborazione con
la Societa Italiana di Nefrologia,
attraverso numerose attivita di
screening e di divulgazione scienti-
fica svolte da tutte le Nefrologie ita-
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liane. In occasione della Giornata
Mondiale del Rene, anche quest’an-
no i Nefrologi italiani si sono impe-
gnati in molte iniziative per aumen-
tare la consapevolezza sulla salute
dei reni dei Cittadini e promuovere
un approccio globale alla malattia
renale cronica.

MRC: una condizione
potenzialmente devastante

La premessa € che i reni sono orga-
ni fondamentali e che la malattia re-



nale cronica (MRC), problema di sa-
lute pubblica per I'elevata prevalen-
za (intorno al 7% in Italia, >10% nel
mondo), si associa ad elevata mor-
bilita e mortalita cardiovascolare. In
altre parole, cuore e reni sono acco-
munati spesso da nemici comuni
(ipertensione arteriosa e diabete) e
condividono il danno endoteliale
come minimo comune denomina-
tore. In piu i reni hanno una serie di
nemici aggiuntivi e piuttosto diffusi,
come alcuni farmaci di largo uso (si
pensi alla tossicita renale dei farma-
ci antinfiammatori non steroidei,
FANS), le malattie cistiche eredita-
rie (APKD o rene policistico di tipo
adulto nelle sue varianti), le patolo-
gie autoimmuni (glomerulonefriti
primitive e secondarie a malattie si-
stemiche), oltre all'interessamento
diretto, o mediato dalle terapie, in
molte patologie oncologiche.
Inoltre, le conseguenze della MRC
sulla qualita di vita delle persone
sono molto pesanti, non solo per
I'importante rischio cardiovascolare
(aumento di infarto e ictus), ma so-
prattutto per l'impatto devastante
che ha la malattia nella sua fase ter-
minale, quando si rende necessario
sostituire la funzione renale con la
dialisi o il trapianto; anche il costo
delle cure &€ molto elevato (per ogni
dializzato sono necessari circa
50.000 euro all'anno). Recenti dati
del Registro Europeo di Dialisi e
Trapianto mostrano come i pazienti
incidenti in dialisi, nelle ultime tre
decadi, siano aumentati del 43%; in
Italia, attualmente, circa 100.000
persone hanno perso la funzione
renale e necessitano di terapie sal-
vavita: dialisi e trapianto renale.

Importanza
della diagnosi precoce

Nonostante questi numeri cosi si-
gnificativi e le previsioni allarmanti
(nel 2040 si stima che la MRC po-

tra diventare la quinta causa di
morte), & ancora troppo scarsa la
consapevolezza dell'importanza
della malattia renale cronica, sia
nella popolazione generale che, in
buona parte, anche in molti medici.
Infatti, nella fase iniziale la MRC
puo essere completamente asinto-
matica; questo determina spesso
una diagnosi tardiva e probabil-
mente contribuisce alla scarsa con-
siderazione del rischio connesso
all’'evoluzione del danno renale.

Per questo la Societa ltaliana di Ne-
frologia & impegnata nella promo-
zione di una campagna continua
di informazione sull'importanza
della diagnosi precoce della
MRC attraverso gli organi di stam-
pa, attraverso interlocuzioni con i
decisori politici e con un progetto di

* |pertensione arteriosa
* Diabete mellito
* Malattie cardiovascolari

e Familiarita per malattie renali

e Infezioni urinarie ricorrenti

e Litiasi renale complicata

TABELLA 1
Patologie e condizioni a rischio di MRC

* Pregresso episodio di insufficienza renale acuta
* Pregressa glomerulonefrite (anche con creatininemia normale)
* Malattie sistemiche autoimmuni

* Anomalie urinarie persistenti (proteinuria e/o microematuria)

e Assunzione abituale di farmaci nefrotossici (es. Fans, litio, ecc.)
* Condizione di mono-rene (chirurgico o funzionale)
* Basso peso alla nascita (per ridotta riserva nefronica)

* Obesita severa, tabagismo e/o potus

PREVENZIONE

screening dei soggetti a rischio.
Per la MRC, infatti, non c’é evi-
denza che uno screening estensi-
vo fatto sulla popolazione genera-
le sia utile, mentre lo screening
mirato sui soggetti a rischio di svi-
luppare un danno renale, puo per-
mettere di identificare precoce-
mente la malattia e di mettere in
atto tutte le strategie terapeutiche
disponibili.

Ruolo della

medicina territoriale

La medicina territoriale gioca un
ruolo fondamentale: il Medico di
Medicina Generale, attraverso la
conoscenza diretta del paziente e
della sua storia familiare, & in gra-
do di identificare piu facilmente i
soggetti a rischio (tabella 1) e di
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promuovere la prevenzione se-
condaria, cosi come pud migliora-
re il controllo dei fattori di rischio
legati agli stili di vita, grazie alla
sua relazione privilegiata con il pa-
ziente.

Come per tutte le Malattie Croni-
che Non Trasmissibili (MCNT),
anche per la MRC valgono infatti
le strategie di prevenzione prima-
ria (prevenzione dell'insorgenza
mettendo in atto stili di vita salu-
tari), secondaria (diagnosi e trat-
tamento precoci in modo da bloc-
care l'evoluzione) e terziaria (pre-
venzione-trattamento delle com-
plicanze per rallentarne I'evoluzio-
ne e la gravita, attraverso terapie
multifattoriali).

E quindi fondamentale da una par-
te agire su tutti i fattori di rischio
che rappresentano la base delle
MCNT come obesita, sindrome
metabolica, inattivita fisica, trat-
tando adeguatamente l'iperten-
sione arteriosa e il diabete melli-
to; dall’altra assicurare la diagnosi
precoce del danno renale iniziale,
per poterne rallentare o addirittu-
ra bloccare la progressione.

La SIN ritiene cruciale investire

in prevenzione e diagnosi preco-
ce affinché tutte le terapie effi-
caci disponibili, tradizionali e in-
novative, possano essere offerte
a tutti i pazienti che ne hanno bi-
sogno, prima possibile. E neces-
sario uno sforzo collettivo, multi-
disciplinare e capillare per affron-
tare questa sfida di salute pubbli-
ca. Pertanto, oltre alla promozio-
ne e al sostegno di azioni divul-
gative e formative, la SIN intende
portare avanti un progetto di
screening da proporre ai soggetti
a maggior rischio di MRC (in par-
ticolare ipertesi e diabetici), per
identificare precocemente il dan-
no renale attraverso il controllo
della creatininemia e dell’esame
urina; per l'attuazione di questo
importante progetto sono in cor-
so interlocuzioni tra la SIN e il Mi-
nistero della Salute, per poter
coinvolgere le farmacie del terri-
torio per |'esecuzione rapida dei
due semplici esami necessari
(determinazione della creatinina
in un campione di sangue capilla-
re e determinazione dell'albumi-
nuria in un campione di urina) e
naturalmente i Medici di Medici-

na Generale, che rimangono i pri-
mi attori in tutte le azioni di pre-
venzione, soprattutto primaria e
secondaria, migliorando le cono-
scenze della popolazione riguar-
do I'adozione di corretti stili di vi-
ta, con particolare attenzione alla
riduzione del consumo di sale e
del sovraccarico proteico con la
dieta.

Il ruolo del Medico di Medicina
Generale & quindi fondamentale
in tutte le fasi che riguardano la
gestione della MRC: dalla pre-
venzione primaria, attraverso cor-
rette indicazioni comportamenta-
li e dietetiche, all'identificazione
dei soggetti a rischio e al follow-
up dei pazienti, soprattutto negli
stadi inizali della malattia renale
cronica, in stretta collaborazione
con i Nefrologi. Solo condividen-
do indicazioni e percorsi chiari
per ottimizzare la gestione inte-
grata dei pazienti con MRC (even-
tualmente da rivedere e imple-
mentare periodicamente, secon-
do le nuove evidenze), potremo,
insieme, controllare il dilagare di
una malattia tanto subdola quan-
to devastante.

La Societa Italiana di Nefrologia
(SIN) & un'associazione libera,
apartitica e senza scopo dilucro
che rappresenta i nefrologi ita-
liani, con circa 3000 soci e sede
a Roma. Opera su scala nazio-
nale con sezioni regionali e in-
terregionali, promuovendo e

migliorando la disciplina nefrologica attraverso
attivita di formazione e di aggiornamento, quali il
Congresso Nazionale annuale e due settimane di
formazione intensiva focalizzate su specifici temi
nefrologici per specializzandi e giovani specialisti,

LA SOCIETA ITALIANA DI NEFROLOGIA

ter-societarie.

oltre che numerose altre attivita
come corsi FAD e webinar. SIN
finanzia inoltre borse di studio e
corsi residenziali per giovani ri-
cercatori e promuove la preven-
zione delle malattie renali, la
diagnosi precoce e la cultura
della donazione di organi. Sup-

porta la ricerca clinica e di base, promuove |'im-
plementazione di protocolli per migliorare la prati-
ca clinica e gestisce Registri e Data-Base clinici
attraverso le sue Commissioni e collaborazioni in-
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Linee Guida sulla Valutazione
Multidimensionale dell’anziano fragile

[l documento guidera a un approccio globale sulle condizioni del paziente anziano,
con diagnosi piu rapide e la definizione di trattamenti e assistenza appropriati

e Linee Guida sulla Valutazio-
L ne Multidimensionale (VMD)

della persona anziana sono
state pubblicate sul Sistema Nazio-
nale delle Linea Guida dell’lstituto
Superiore di Sanita. Un passaggio
epocale, promosso dalla Societa
ltaliana di Medicina Generale e del-
le Cure Primarie (Simg) e della So-
cieta Italiana di Geriatria Ospedale
e Territorio (Sigot), con il supporto
metodologico dell’lstituto Superio-
re di Sanita (Iss) e con il contributo
di altre 25 societa scientifiche. Le
Linee Guida guideranno a un ap-
proccio globale sulle condizioni del
paziente anziano, con diagnosi piu
rapide e la definizione di trattamen-
ti e assistenza appropriati. Sono
consultabili nel sito dell’lstituto Su-
periore di Sanita nella Sezione Si-
stema Nazionale Linee Guida.

Con le linee guida terapie
e assistenza su misura

Gli anziani rappresentano una popo-
lazione eterogenea in termini di sta-
to di salute, ma anche funzionale,
cognitivo, psico-sociale ed econo-
mico. La Valutazione Multidimen-
sionale studia tutti questi domini (o
"dimensioni”) in maniera integrata,
con strumenti e scale diagnostiche
basati su parametri quantificabili
numericamente, e sviluppa un pia-
no di cura personalizzato sulle reali
necessita di ciascun individuo. |
vantaggi sono la riduzione delle ri-

ospedalizzazioni e dei trasferimenti
in casa di riposo (le istituzionalizza-
zioni); una piu agevole gestione
dell’anziano a domicilio; la riduzione
dei ricoveri non appropriati; una mi-
gliore qualita di cura e assistenza.

"La popolazione fragile non & rap-
presentata solo da anziani o pa-
zienti con comorbidita, ma da
un'ampia classe di assistiti che il
Medico di Medicina Generale puo
aiutare a identificare - sottolinea
Pierangelo Lora-Aprile, Segreta-
rio Scientifico Simg nonché refe-
rente Simg per le Linee Guida. -
Sono due gli strumenti di Valuta-
zione Multidimensionale il cui uti-
lizzo & suggerito dalle Linee Guida
per predire la mortalita (a breve,
medio, lungo termine) dei pazienti
anziani che afferiscono agli studi
del Medico di medicina generale:
il Multidimensional Prognostic In-
dex (MPI) e il Resident Asses-
sment Instrument for Home Care
(RAI-HC). Nel corso degli anni, la
Simg ha realizzato uno strumento
utile a identificare e a stratificare
lo stato di fragilita del paziente. Il
Primary Care Frailty Index (PC-FI)
€ uno strumento che in modo au-
tomatico (a partire dai dati inseriti
nella cartella clinica) identifica I'as-
sistito fragile e il relativo score di
gravita. Il PC-FI non & uno stru-
mento di Valutazione Multidimen-
sionale tuttavia permette di stabili-
re una priorita di intervento. Il

Brief-MPI (forma breve validata
del MPI) & invece uno strumento
che & stato validato per la Valuta-
zione Multidimensionale in Prima-
ry Care che coniuga il rigore scien-
tifico alla sempilicita di utilizzo al
breve tempo di compilazione. Si
delinea cosi un possibile percorso
per |'assistito che accede all'am-
bulatorio del Medico di Famiglia:
uno sguardo al “cruscotto” della
cartella clinica e immediatamente
I'identificazione delle persone che
debbono essere sottoposte a Va-
lutazione Multidimensionale con
priorita al fine di elaborare un Pia-
no Personalizzato di Cura da moni-
torare nel tempo”.

Il Mmg e una figura chiave

“| Medici di Medicina Generale
sono i primi che sul territorio in-
contrano i pazienti fragili - eviden-
zia il professor Claudio Cricelli,
Past President Simg - Proprio il
Medico di famiglia pud per primo
capire I'entita della fragilita grazie
agli strumenti gia realizzati da
Simg in questi anni che adesso
sono stati implementati in questo
sistema. E la prima volta che si fa
un lavoro cosi ampio ed eteroge-
neo: non ci si rivolge a una patolo-
gia 0 a un organo specifico, ma si
analizza complessivamente la si-
tuazione degli individui, definendo
raccomandazioni chiare che devo-
no partire dalle cure primarie”.

M.D. Medicinae Doctor - Anno XXXI numero2-2024 m 41



LINEE GUIDA

OBIETTIVI, METODOLOGIA E RISULTATI

La Linea Guida sulla VMD della Persona Anziana nasce dall’esigenza
di definire, sulla base delle evidenze presenti in letteratura, le basi
scientifiche, concettuali e procedurali di applicazione della VMD nei
diversi contesti clinici (medicina generale e cure primarie, area
ospedaliera, area residenziale, area delle cure palliative) in cui viene
richiesto per la persona anziana un percorso di valutazione e di trat-
tamento multidimensionale e interdisciplinare, in termini di cura, as-
sistenza e riabilitazione.

Alla luce della grande eterogeneita dei contesti clinici e organizzati-
viin cuila VMD viene applicata e stato previsto fin dall’inizio un per-
corso di standardizzazione metodologica e procedurale utile per
procedere allo sviluppo di Raccomandazioni il pit possibile aderenti
alle realta sanitarie e sociali di applicazione della VMD. Per questo
motivo i promotori della presente Linea Guida, la Societa Italiana di
Geriatria Ospedale e Territorio (Sigot e Simg), in collaborazione con
Ilstituto Superiore di Sanita quale garante metodologico di tutto il
processo di produzione della Linea Guida, hanno deciso di condivi-
dere fin da subito questo percorso con il pit ampio numero possibile
di professionisti dell’area sociale e sanitaria e di rappresentanti del-
la societa civile.

L'obiettivo e stato quello di produrre, sulla base dell’analisi della let-
teratura scientifica attualmente disponibile, raccomandazioni clini-
che e raccomandazioni di ricerca riguardanti:

1. I'efficacia dell'intervento di VMD nel ridurre o migliorare una serie
di esiti ("outcome”) come dettagliati nei Quesiti Specifici attraver-
so le cosiddette PICO;

2. quali strumenti multidimensionali sono da usare per predire esiti,
come dettagliati nei quesiti specifici, in soggetti anziani.

E stata effettuata una revisione sistematica della letteratura pubbli-
cata fino al 19 novembre 2022, con l'inclusione di studi randomizzati
controllati (RCT) di VMD comparati con lo standard care o studi os-
servazionali che abbiano analizzato I'accuratezza e la precisione del-
la VMD nel predire outcome negativi. Il livello delle evidenze e stato
classificato utilizzando I'approccio GRADE. Le raccomandazioni sono
state classificate come forti o deboli (condizionate).

| risultati hanno portato alla formulazione di raccomandazioni detta-
gliate per i diversi setting di interesse: area ambulatoriale e cure pri-
marie/medicina generale, pronto soccorso, area ospedaliera medica
e chirurgica, strutture residenziali riabilitative e a lungo termine, ho-
spice e rete delle altre cure palliative.

Promuovere la continuita
di cura e assistenza

“La Valutazione Multidimensiona-
le € essenziale per promuovere la
continuita delle cure e dell'assi-
stenza di cui gli anziani hanno bi-
sogno” - sottolinea il professor Al-
berto Pilotto, Past President Si-
got e membro del Comitato Tecni-
co-Scientifico della Linea Guida.
“Nella attuale realta demografica
nazionale si rende necessaria oggi
la presenza di percorsi di cura e
assistenza dedicati alla persona
anziana che ne garantiscano una
omogenea e condivisa presa in ca-
rico assistenziale tra ospedale e
territorio. In altri termini, il pazien-
te anziano richiede una continuita
delle cure prestate in ospedale du-
rante la fase acuta di malattia e le
successive fasi altrettanto impor-
tanti di post-acuzie e recupero
funzionale, per evitare le conse-
guenze della ri-ospedalizzazione e
della istituzionalizzazione in RSA.
La Linea Guida Nazionale sulla Va-
lutazione Multidimensionale della
Persona Anziana, frutto di un lavo-
ro scientifico durato due anni con
50 esperti di diverse discipline e
con il rigore metodologico garanti-
to dai colleghi dell'lstituto Supe-
riore di Sanita, & in grado oggi di
fornire indicazioni sul metodo e gli
strumenti operativi pit appropriati,
efficaci ed efficienti per attuare un
nuovo modello organizzativo del
sistema socio-sanitario pubblico
come previsto dalla recente legge
in tema di politiche in favore delle
persone anziane”.

"I-i' H E Attraverso il presente
QR-Code ¢ possibile
scaricare con

« tablet/smartphone

? il pdf del documento
integrale
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INFORMAZIONE QUALIFICATA DA FONTI QUALIFICATE

Il portale rivolto ai professionisti della salute.
Notizie aggiornate e qualificate su nutrizione e integrazione alimentare

MALATTIE AUTOIMMUNI: EVIDENZE
DI PROTEZIONE LONG-TERM PER GLI OMEGA-3

PER LA DIETA MIMA-DIGIUNO

CONSUMO DI LATTE SE INTOLLERANTI:
STRATEGIA IRRAGIONEVOLE? NON SEMPRE

Q SALUTE E LONGEVITA: CONFERME SU NATURE

IN ITALIA DIMINUISCONO
I RISCHI DA CARENZA DI IODIO

Malattie autoimmuni: evidenze
di protezione long-term per gli Omega-3

I La supplementazione con acidi grassi Omega-3 & piu protet- determinato trattamento per poi incrociarsi), i risultati hanno
tiva, col passare degli anni, della vitamina D nei confronti del- evidenziato come con la vitamina D non si fosse persa tutta
le malattie autoimmuni (Ad). Questa la conclusione di uno la protezione a due anni, a differenza degli Omega-3, che
studio osservazionale su una popolazione di circa 20 mila indi- conservavano una riduzione del rischio del 17%.

vidui che avevano partecipato al trial Vital, condotto per 5 an-
ni, con l'obiettivo di valutare gli effetti di Vitamina D e Ome-
ga-3 nella prevenzione di malattie cardiovascolari e cancro.

Il risultato evidenzio una riduzione del rischio di Ad del 22% con
la vitamina D e del 15% con I'impiego degli Omega-3, in quest'ul-
timo caso dato definito non statisticamente significativo.

| ricercatori hanno poi voluto vedere i risultati a due anni di di-
stanza dall'interruzione del trattamento, prendendo in esame
circa 20 mila partecipanti del Vital. | dati, pubblicati di recente
su Arthritis & Rheumatology, hanno rivelato 514 casi di Ad.
Andando a vedere i sottogruppi di trattamento (il disegno del
Vital era 2x2, ovvero i gruppi seguivano un periodo con un
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Cosi concludono gli Autori: “Due anni dopo la conclusione del-
lo studio, gli effetti protettivi di 2.000 Ul/die di vitamina D so-
no scomparsi, ma 1.000 mg/die di acidi grassi n-3 hanno
avuto un effetto prolungato nel ridurre I'incidenza di Ad. | risul-
tati suggeriscono che I'integrazione di vitamina D dovrebbe es-

sere mantenuta nel tempo, mentre gli effetti benefici degli aci-
di grassi permangono per almeno 2 anni dopo la sospensione”.

Nicola Miglino

Fonte: Arthritis Rheumatol. 2024 Jan 25. doi: 10.1002/art.42811. Online ahead of print

Salute e longevita: conferme su Nature
per la dieta mima-digiuno

I Un nuovo studio clinico pubblicato su Nature Communi-
cations fornisce ulteriori prove sugli effetti salutari di una
dieta mima-digiuno (Fmd). | risultati indicano benefici su
sistema immunitario, resistenza insulinica e grasso epati-
co, portando a concludere che, nell'insieme, & possibile
puntare a un ringiovanimento della nostra eta biologica.
La Fmd una dieta di cinque giorni a forte restrizione calorica,
ricca di grassi insaturi e povera di proteine e carboidrati, pro-
gettata per imitare gli effetti di un digiuno a base di sola ac-
qua ma fornendo, al contempo, alcuni nutrienti e rendendo,
cosi, molto piu facile completare il protocollo.

Lo studio ha analizzato gli effetti della Fmd in due popolazioni,
ciascuna composta da uomini e donne di eta compresa tra 18
e 70 anni. | pazienti randomizzati alla Fmd sono stati sottopo-
sti a 3-4 cicli mensili, con 5 giorni di mima-digiuno e die-
ta normale negli altri 25. L'Fmd comprendeva zuppe a base
vegetale, barrette energetiche, bevande energetiche, snack
con patatine e t& per 5 giorni, nonché un integratore che for-
nisce alti livelli di minerali, vitamine e acidi grassi essenziali.
Ai pazienti dei gruppi di controllo & stato chiesto di segui-
re una dieta normale o in stile mediterraneo.
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Un'analisi dei campioni di sangue ha mostrato che i pazienti
del gruppo Fmd presentavano fattori di rischio per il diabete
piu bassi, quali resistenza all’insulina e HbA1c. La risonan-
za magnetica ha rivelato anche una diminuzione del gras-
so addominale e del grasso epatico, miglioramenti asso-
ciati a un ridotto rischio di sindrome metabolica. Inoltre, i cicli
di Fmd sembravano aumentare il rapporto linfoide-mieloide,
un indicatore di sistema immunitario piu giovane.
Un'ulteriore analisi statistica dei risultati di entrambi gli
studi clinici ha mostrato che i partecipanti al protocollo
Fmd avevano ridotto la loro eta biologica in media di 2,5
anni, sulla base di indicatori universalmente validati (Me-
todo Morgan Levine).

I protocollo mima-digiuno, sviluppato alla Usc Leonard Da-
vis School di Los Angeles da Valter Longo, ha gia dimostra-
to diversi effetti in studi precedenti, quali rigenerazione delle
cellule staminali, riduzione degli effetti collaterali della che-
mioterapia, riduzione dei segnali di demenza (nei topi). Sem-
pre nell'animale, si € vista la capacita della mima-digiuno di
prolungare la durata della vita, ma gli effetti su invecchia-
mento, eta biologica, grasso epatico e immunosenescenza
nell'uomo erano, finora, sconosciuti.

"Questo ¢ il primo studio a dimostrare che un intervento
basato sul cibo che non richiede cambiamenti cronici nella
dieta o in altri stili di vita pud rendere le persone biologica-
mente piu giovani”, sottolinea Longo. “Sebbene molti me-
dici stiano gia raccomandando la mima-digiuno negli Stati
Uniti e in Europa, questi risultati dovrebbero incoraggiare
molti piu operatori sanitari a raccomandarla a pazienti con
fattori di rischio ma anche alla popolazione generale interes-
sata a recuperare funzionalita e anni di vita”.

Nicola Miglino

Fonte: Nature Communications volume 15, Article number: 1309 (2024)
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Consumo di latte se intolleranti:
strategia irragionevole? Non sempre

I Ai pazienti con intolleranza al lattosio viene solitamente
consigliato di evitare il latte. Tuttavia, molti continuano a con-
sumare latticini nonostante manifestino sintomi gastrointesti-
nali. Sorprendentemente, questa strategia “irragionevole”
potrebbe avere il vantaggio di ridurre il rischio di diabete di
tipo 2, come dimostrato in un recente studio americano,
pubblicato su Nature Metabolism.

“A prima vista, I'affermazione dello studio sembra contraddi-
toria”, ha affermato Robert Wagner, capo del Centro di studi
clinici presso il Centro tedesco per il diabete-Centro Leibniz
per la ricerca sul diabete all’Universita Heinrich Heine di Dis-
seldorf. “Tuttavia, I'intolleranza al lattosio ha diverse manife-
stazioni. Gli individui colpiti meno gravemente spesso consu-
mano latte e tollerano disturbi come gonfiore o dolore addo-
minale. E proprio in questi individui che lo studio mostra una
minore incidenza di diabete associata al consumo di latte”.
Gli autori, guidati da Kai Luo, ricercatore presso il Diparti-
mento di Epidemiologia e Salute della Popolazione presso
I’Albert Einstein College of Medicine nel Bronx, New York,
hanno diviso la popolazione dello studio in partecipanti latta-
si-persistenti e non-lattasi-persistenti.

"Il fatto di non essere persistente alla lattasi non esclude ne-
cessariamente la possibilita di consumare una certa quantita
di lattosio”, sottolinea Lonneke Janssen Duijghuijsen, nu-
trizionista presso I'Universita di VWageningen, nei Paesi Bas-
si. “Gli studi hanno dimostrato che molte persone prive di lat-
tasi possono comunque consumare fino a 12 g di lattosio al
giorno, equivalenti alla quantita contenuta in un grande bic-
chiere di latte, senza manifestare sintomi di intolleranza”.

| ricercatori hanno analizzato i dati di 12.653 partecipanti
all’'Hispanic community health study/study of latinos, uno
studio prospettico di coorte in

microbiota intestinale e vari metaboliti nel sangue per un
periodo di follow-up mediano di sei anni. L'analisi dei dati ha
mostrato che un maggiore consumo di latte nei partecipanti
non lattasi-persistenti € associato a un rischio ridotto di cir-
ca il 30% per il diabete di tipo 2. Un consumo maggiore di
latte era correlato non solo a un minor rischio di diabete negli
individui non lattasi-persistenti, ma anche a un indice di mas-
sa corporea inferiore e questo potrebbe essere uno dei fatto-
ri alla base della protezione del diabete.

L'aumento del consumo di latte € stato anche associato a
cambiamenti nel microbiota intestinale. Per esempio, si €
verificato un arricchimento di Bifidobacterium, mentre la
Prevotella ¢ diminuita. Sono stati osservati anche cambia-
menti nei metaboliti circolanti nel sangue, come un aumen-
to dell'indolo-3-propionato e una diminuzione degli amino-
acidi a catena ramificata.

Questi metaboliti, hanno ipotizzato gli autori, potrebbero es-
sere prodotti pit intensamente da batteri associati al latte
ed essere causalmente correlati all'associazione tra il con-
sumo di latte e la riduzione del rischio di diabete di tipo 2 ne-
gli individui non lattasi-persistenti. Un possibile mediatore di
questi effetti potrebbero essere gli acidi grassi a catena
corta, in grado di influenzare direttamente o indirettamente
I'appetito, I'azione dell’insulina o il grasso epatico.

In conclusione, il consumo di latte puo influenzare la compo-
sizione del microbiota e quindi il profilo metabolico, soprattut-
to negli individui non lattasi-persistenti. | soggetti lattasi-per-
sistenti digeriscono in modo efficiente il lattosio e assorbono
le molecole di galattosio e glucosio risultanti nell'intestino te-
nue. Al contrario, negli individui non lattasi-persistenti, I'enzi-
ma non & espresso nell’'orletto a spazzola dell'intestino tenue
e, di conseguenza, il lattosio perma-

corso, che coinvolge adulti con
background ispanico e che racco-
glie informazioni dettagliate sull’a-
limentazione e sull'insorgenza di
malattie.

Gli autori hanno esaminato se i par-
tecipanti allo studio erano lattasi-
persistenti o non-lattasi-persistenti
e con quale frequenza consumava-
no latte. Hanno anche analizzato |l

ne indigerito nel colon dove puo
servire come fonte di energia per i
batteri intestinali. Cio pud influenza-
re la composizione del microbiota,
che, a sua volta, puo alterare la con-
centrazione dei metaboliti circolanti.

Elisabetta Torretta

Fonte: Nature Metabolism volume 6,
pages169-186 (2024)
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In Italia diminuiscono i rischi

da carenza di iodio

1 Dopo 15 anni di promozione dell’'uso del sale iodato I'lta-
lia ¢ “iodosufficiente”, con una forte diminuzione dei ri-
schi legati alla carenza nutrizionale di iodio, primi fra tutti il
gozzo ¢ la sua evoluzione in gozzo nodulare, anche se
qualche criticita ancora rimane per la nutrizione iodica in
gravidanza. A segnalarlo, insieme alla conferma di sicu-
rezza del programma nazionale di iodoprofilassi, uno stu-
dio coordinato dall’Osservatorio nazionale per il monitorag-
gio della iodoprofilassi in Italia (Osnami) dell’lss, pubblica-
to dal Journal of clinical endocrinology & metabolism.

Lo studio ¢ stato condotto tra il 2015 e il 2019 su scala nazio-
nale in collaborazione con il sistema di sorveglianza Passi,
pure coordinato dall’lss, gli Osservatori regionali per la pre-
venzione del gozzo, i Laboratori regionali di screening neona-
tale e I'Osservatorio medicinali (Osmed) dell'Aifa: il consumo
di sale iodato & stato valutato su un campione di circa 165mi-
la adulti e 1.000 mense scolastiche, mentre su oltre 4.300
ragazzi tra gli 11 e i 13 anni sono stati valutati la concentra-
zione di iodio nelle urine, la prevalenza di gozzo e di noduli ti-
roidei e anche la presenza di autoimmunita tiroidea.

Su circa 200 mila neonati ¢ stata, invece, valutata la quan-
tita dell’'ormone tiroideo Tsh, marcatore utilizzato per lo

screening dell’ipotiroidismo congenito e utile per valutare
|'apporto di iodio in gravidanza, mentre i casi di ipertiroidi-
sSmMo sono stati stimati indirettamente sulla base delle pre-
scrizioni di metimazolo, farmaco utilizzato in questi casi.

I risultati principali
* Nonostante la progressiva riduzione del consumo di sale, I'l-
talia e risultata iodosufficiente, con una prevalenza di uso
del sale iodato del 71,5% negli adulti e del 78% nelle mense
scolastiche. Il consumo & maggiore al Nord, nelle donne e nel-
le persone con un maggiore status socioeconomico.
* La prevalenza del gozzo in eta scolare ¢ risultata del
2,2%, molto inferiore alla soglia del 5% sopra la quale que-
sta patologia viene definita endemica. Anche la presenza di
noduli alla tiroide nella popolazione infantile & risultata bas-
sa, intorno al 2%.
e | a percentuale di neonati con un valore di Tsh superiore
a b microunita su litro & risultata del 5,1%, valore significati-
vamente pill basso rispetto al passato ma comunque supe-
riore al limite del 3% considerato sufficiente dall’'Oms.
e L'utilizzo del sale iodato € risultato sicuro, con una bassa
frequenza di autoimmunita tiroidea in eta scolare e di iperti-
roidismo in tutta la popolazione.
“| dati suggeriscono che quindici anni di promozione dell'uso
di sale iodato hanno significativamente migliorato la nutrizio-
ne iodica nella popolazione, portando a una minore frequenza
delle patologie legate alla carenza nutrizionale di iodio e dimo-
strando che il programma di iodoprofilassi nel nostro Paese &
sicuro”, commenta Antonella Olivieri, responsabile scienti-
fica dell’'Osnami. “Rimane qualche preoccupazione per la nu-
trizione iodica in gravidanza, periodo della vita in cui il fabbiso-
gno di iodio & aumentato per soddisfare le esigenze fetali”.

Fonte: J Clin Endocrinol Metab. 2024 Feb; 109(2): e495-e507.
Published online 2023 Oct 11. doi: 10.1210/clinem/dgad593J

Nutrientiesupplementi.it & un progetto editoriale di iFarma Editore Srl, nato con I'obiettivo di favorire,
presso gli operatori sanitari, una corretta e documentata informazione scientifica su cio che riguarda
I'ambito della nutrizione e dell'integrazione.
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