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Medico di Famiglia: protagonista
dello sviluppo della Medicina Digitale

gitale e alle Terapie Digitali (Digital Therapeutics, in sigla Dtx). Queste hanno un ruolo primario tra le

nuove opzioni terapeutiche messe in campo dalla Medicina Digitale. Gia realta in moltissimi Paesi,
le Dtx nel prossimo anno potrebbero essere disponibili anche in Italia rimborsate dal Servizio Sanitario Na-
zionale. M.D. Medicinae Doctor ha affrontato I'argomento con Giuseppe Recchia, co-fondatore e CEO di
daVinci Digital Therapeutics e vicepresidente della Fondazione Smith Kline.
"“La Medicina Digitale - spiega Recchia - € una evoluzione del modo attuale con cui viene gestita la salute delle per-
sone, in particolare la loro malattia € comprende tutte le tecnologie digitali per la salute rivolte alla gestione della
malattia. E un sottoinsieme di una grande area vasta che si chiama in inglese Digital Health ed € un sottoinsieme
di tecnologie che fanno due cose, misurano biomarcatori digitali, esiti di salute digitale ed erogano degli interventi”.
“Tra Salute Digitale e Medicina Digitale ¢’ una differenza fondamentale - rimarca Recchia -. La Salute Digitale in-
teressa le persone sane e comprende tecnologie, piattaforme e sistemi che coinvolgono i consumatori negli stili
divita, nel benessere ed in finalita correlate alla salute, & il punto d'incontro tra tecnologie digitali e innovazione con
il settore della salute personale, del benessere. La Medicina Digitale comprende software e/o prodotti hardware
basati su prove cliniche di efficacia, intesi a realizzare misure e/o interventi a favore della salute umana. Le Terapie
Digitali erogano interventi terapeutici basati su prove cliniche di efficacia per prevenire, gestire o trattare un distur-
bo medico o una malattia”. E quando parliamo di salute e malattia, si deve necessariamente prendere in conside-
razione il ruolo del medico di medicina generale (Mmg). Le indicazioni dei Mmg orientano i comportamenti € le de-
cisioni dei cittadini e dei pazienti sulla propria salute e sulle modalita di esecuzione e di adesione alle terapie. Lo
sviluppo della Digital Medicine (comprensiva dei suoi sotto-insiemi, quali Digital Rehabilitation e Digital Therapeu-
tics) richiede la partecipazione di un Mmg informato e formato, in grado di contribuire allo sviluppo ed alla speri-
mentazione del nuovo modello di Medicina, di adottarlo e di risolvere eventuali dubbi e criticita dei pazienti.
“Il Mmg ¢ il primo riferimento per i pazienti & quindi ovvio - sottolinea Recchia - che lo sviluppo della Medicina
Digitale in Italia non possa non vedere la partecipazione del Mmg come principale attore sanitario. E in quanto
tale deve essere informato, deve sapere di cosa si parla che cos'é la Salute Digitale e la Medicina Digitale, in
che cosa si differenziano, deve quindi essere formato, deve conoscere le modalita con le quali raccogliere e va-
lutare questi nuovi dati digitali che il paziente puo produrre attraverso I'uso di vari dispositivi. Ma la sola forma-
zione non basta, il Mmg deve andare anche oltre poiché non & piu solo un medico che orienta e utilizza le tec-
nologie, deve essere un soggetto del loro sviluppo e sperimentazione, quindi della ricerca”.
"“A tale riguardo, ci sono diverse iniziative in corso - precisa Recchia - per esempio un progetto di Ricerca
dell’Unitelma Sapienza Universita di Roma che si intitola proprio Medicina Generale e Digital Medicine e che
sara coordinato proprio da due medici di famiglia: Franco Del Zotti (Mmg, Direttore della Rivista QQ - Vero-
na) e Alberto Malva (Mmg in formazione, leader progetto “Intelligenza Artificiale per Ricerca e Salute” - Bar-
letta). L'obiettivo & di fare il punto della situazione attuale su medico di famiglia e tecnologie digitali per la sa-
lute e poi proporre degli interventi formativi e di ricerca che prevedono momenti di formazione attraverso dei
webinar, uno & stato fatto qualche mese fa, ma c'e ne saranno altri per fornire ai medici di famiglia gli stru-
menti necessari per entrare nel nuovo mondo della MG”.
“Un mondo nuovo che tale € per noi in Italia - evidenzia Recchia - ma che in altri Paesi europei & gia un modello re-
lativamente consolidato. In sintesi € necessaria la formazione, una mentalita di ricerca perché le tecnologie di Medi-
cina Digitale, a differenza dei farmaci, debbono vedere il medico di famiglia come soggetto che ricerca le tecnologie
sulla base dell'esperienza, perché sa di cosa c'é bisogno e soprattutto che
le sperimenta a livello clinico, una sperimentazione clinica randomizzata e
controllata con finalita sostanzialmente simili a quelle dei farmaci, ma con
logistica diversa, il paziente, nella gran parte dei casi, non & in ospedale ,
ma a casa sua, soprattutto se prendiamo in considerazione le patologie
croniche. Quindi la modalita con cui la sperimentazione clinica verra realiz-
zata € una modalita che vede il paziente a casa sua e il mondo della ricer-
ca che ruota intorno a lui in modo reale e non come slogan”. (A.S.)

T ra le sfide che la Medicina Generale deve affrontare ¢’é sicuramente quella relativa alla Medicina Di-
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| dati, petrolio dell’era digitale
mal utilizzati nella pandemia

Il nostro sistema informativo, eccessivamente variegato, avrebbe dovuto raccogliere
a livello territoriale e distribuire dati sanitari ai vari soggetti interessati, ma & stato colto del tutto
impreparato rispetto sia al suo compito immediato, quello di rappresentare lo stato di diffusione
dell’epidemia, sia a quello successivo di fornire ai decisori una valutazione dell’efficacia
delle misure di contenimento ed infine di quelle di risposta, come la vaccinazione di massa

Marco Visconti

Medico di Medicina Generale, referente ICT Co.S. Consorzio Sanita

dell’'era digitale”, “il nuovo oro

nero”. Un concetto che ha ben
chiaro il mondo dell'imprenditoria,
dal momento che i dati rappresen-
tano, senza ombra di dubbio, il nuo-
vo paradigma economico mondiale
da cui partire per lo sviluppo di
qualsiasi tipologia di impresa e
dell'intero mercato.
La frase “Data is the new oil” &
stata coniata nel 2006 da Clive Ro-
bert Humby, matematico e impren-
ditore britannico. Michael Palmer
successivamente ha ampliato la ci-
tazione di Humby dicendo che i da-
ti come il petrolio sono “preziosi,
ma se non raffinati non possono
essere realmente utilizzati, pertan-
to, i dati devono essere suddivisi e
analizzati affinché abbiano valore.
Prima di ogni considerazione, oc-
corre sottolineare che il dato & I'u-
nita minima, I'atomo costitutivo di
una qualsivoglia informazione,
spesso combinati tra loro i dati so-
no memorizzati all'interno di “data
warehouse”.
Grazie a tecnologie, piattaforme e
sistemi innovativi (per esempio,
cloud computing, Internet of
things, big data & analytics, ecc.) &

I dati: c'e chi li chiama il “petrolio

possibile infatti raccogliere e utiliz-
zare i dati e migliorare cosi i prodot-
ti 0 i servizi offerti o sfruttare nuo-
ve opportunita di mercato. | dati in-
fine si possono anche utilizzare per
orientare meglio i potenziali clienti,
fornendo loro servizi o prodotti per-
sonalizzati. Non a caso molti opera-
tori di mercato sono letteralmente
"affamati” di dati.

Questa ¢ la visione economica del
“mercato” che ovviamente ha tut-
to l'interesse a sfruttarne appieno
ogni potenzialita, anche se non ¢
sempre ed ovunque cosi: la data
economy italiana potrebbe genera-
re almeno il 2,8% del Pil, ovvero 50
miliardi di euro, ma ne frutta appe-
nail 10%.

Una lunga premessa per giungere
alla domanda: “Ma se l'incentivo
piu efficace che possa esistere, ov-
vero il profitto a livello sia di impresa
sia di Stati, risulta essere cosi poco
efficace come potrebbe in Italia fun-
zionare meglio I'incentivo dell’etica
connaturata nel welfare?".
Nell'emergenza Covid-19 un limita-
to (in senso quantitativo) ed ineffi-
ciente (in senso qualitivo) utilizzo
dei dati ha avuto lo stesso impatto
negativo rispetto al contenimento

6 ™ M.D. Medicinae Doctor - Anno XXVIII numero 3 - 2021

e alla risposta alla pandemia di
quello legato alla scarsita iniziale
dei Dispositivi di Protezione Indivi-
duale e della mancanza (prima) o
scarsita (dopo) di vaccini.

» | vulnus italiani

[l nostro sistema informativo
che, a livello del territorio, do-
vrebbe raccogliere e distribuire
dati sanitari ai vari soggetti inte-
ressati € stato colto del tutto im-
preparato (tarato da sempre su
finalita di rendicontazione econo-
mico-amministrativa) rispetto sia
al suo compito immediato, quello
di rappresentare (come una foto-
grafia) lo stato di diffusione
dell’epidemia, sia a quello suc-
cessivo di fornire ai decisori una
valutazione dell'efficacia delle
misure di contenimento ed infine
di quelle di risposta, come la vac-
cinazione di massa.

La fotografia iniziale: il ri-

scontro piu eclatante € stato
quello del dato drammaticamente
sottostimato dei decessi, nel cui
totale (120.000 al 7 Aprile) sono
stati conteggiati solo quelli avvenu-
ti in ospedale e non quelli (altret-



tanti se non di piu) a casa.
La raccolta dei dati & stata nei pri-
mi mesi vissuta con la finalita di
popolare i bollettini di guerra diffu-
si dai telegiornali della sera, in cui
per mesi il dato regionale era co-
municato in forma assoluta di nu-
mero di tamponi, contagi, ricoveri,
saturazione terapie intensive e de-
cessi senza nessuna correlazione
che ne rappresentasse |'entita rea-
le e non astratta: rapportando ad
esempio i diversi valori in % rispet-
to alla popolazione.

In questo scenario tuttora manca-

no i dati relativi a:

e totale dei morti, € non solo i de-
cessi registrati in ospedale;

e numero reale dei contagiati, e
non solo di quelli “tamponati”;

e numero totale di guariti (e non
solo i “dimessi guariti”);

e numero delle diagnosi presunte,
effettuate a domicilio in base a
sintomi patognomonici (per indi-
sponibilita di tamponi);

e esiti dei trattamenti (spesso em-
pirici) domiciliari.

La fase di contenimento: at-

tenuatasi la prima ondata, ha
preso piede il sistema di chiusure
territoriali decise in base ad un si-
stema farraginoso di 21 indicatori,
indicatori spesso mancanti in quan-
to le regioni che avrebbero dovuto
fornirli al ministero (peraltro suben-
done le relative conseguenze) non
lo facevano in modo esaustivo.

Dati bene comune. Liniziativa
"“dati bene comune” che in novem-
bre chiedeva al Governo dati aperti
e “machine readable” sull’emer-
genza Covid-19, per monitorare re-
almente la situazione e poterla ge-
stire al meglio e che ha raccolto
49.431 firmatari e piu di 195 orga-
nizzazioni promotrici fino ad ora,
non ha avuto grandi riscontri e si

Hmmumlll

continuano a rilevare ancora diverse
criticita nella disponibilita dei dati.
Pochissimi studi sono stati prodot-
ti, sempre nell’'ambito della sanita
del territorio, per valutare I'efficacia
delle azioni intraprese, ma la loro
divulgazione € avvenuta necessa-
riamente ex post, fornendo indub-
biamente un prezioso contributo di
conoscenza, ma a battaglia (non
guerra!) ormai finita.

Ne € un esempio l'interessante lavo-
ro pubblicato il 10 marzo scorso sul
BMJ a cura dell’lATS Milano: “Stra-
tegy to reduce adverse health outco-
mes in subjects highly vulnerable to
Covid-19: results from a population-
based study in Northern ltaly” che
mostra due risultati significativi.

“ll primo e l'identificazione di un
modello di selezione della popola-
zione a rischio in base al luogo in
cui si sono verificati eventi di mor-
talita, morbilita e ospedalizzazione.
Il secondo € che il gruppo di pa-
zienti seguiti dai medici di famiglia
con un'interazione multidisciplinare
ha mostrato una riduzione del 50%
della mortalita e del rischio di infe-
zione e ospedalizzazione”.

I medici di famiglia, appunto.
Sono 44.000 i medici di famiglia e
rappresentano una rete capillar-
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mente articolata su tutto il territorio
nazionale, dal momento che ogni
cittadino ha un suo medico di fidu-
cia. Una rete assistenziale in pri-
mis, ma anche un vero e proprio
network dal momento che oltre il
96% utilizza un PC ed applicativi
dedicati per la gestione di quella
“scheda sanitaria individuale” la
cui tenuta in formato elettronico &
un obbligo inserito nel loro Accor-
do Collettivo nazionale.

| loro database contengono informa-
zioni assolutamente mancanti nei
grandi “silos verticali” istituzionali,
separati e reciprocamene inaccessi-
bili, contenenti per lo piu dati di tipo
amministrativo (anagrafica, esenzio-
ni, prestazioni erogate, ...) dove sono
del tutto assenti quei parametri clini-
ci (temperatura, ossimetria, PA e
FC, ecc.) e quei sintomi soggettivi
(astenia, dispnea, perdita di gusto/
olfatto, dolori, ecc.) indispensabili
per una valutazione dell'impatto
dell'infezione virale.

Tutto cid mostra come il sistema
attuale di raccolta dati oltre che
per l'attivita di rendicontazione
(costante ed ubiquitaria) sia tarato,
quando va bene ed in singole real-
ta, anche per attivita di ricerca, at-
tivita di certo lodevole ma che im-
plica pero tempi ben piu ampi ri-
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spetto a quelli che sarebbero ne-
cessari nelle fasi di contenimento
e di mitigazione del rischio.

La risposta. Ultimo esempio

(in senso cronologico) di co-
me un valido sistema di raccolta
dati possa avere un impatto positi-
vo nell’affrontare la pandemia alla
pari di altri sistemi strutturali (pro-
tezione civile, organizzazione a rete
degli operatori sanitari nel territo-
rio, ecc.) & quello del vaccino Astra-
Zeneca dove piu che le autopsie a
stabilire un eventuale nesso causa-
le tra il vaccino ed eventi trombo-
embolici sono serviti i sistemi in-
formativi laddove pero sono effi-
cienti ed in grado di correlare tra lo-
ro dati provenienti da fonti diverse,
come ad esempio in Gran Breta-
gna e in Israele.

Un problema strutturale

Oltre alla cronica carenza di investi-
menti nella ricerca, I'ltalia soffre di
un problema strutturale legato alla
frammentazione dei suoi sistemi sa-
nitari regionali ed a cascata dei siste-
mi di raccolta e di accesso ai dati.
L'eterogeneita tra i vari sistemi infor-
mativi del nostro Paese, dovuta in
parte ai cambiamenti nel tempo dei
bisogni di salute della popolazione e
all'evoluzione della tecnologia infor-
matica, unita alla confusa ed etero-
genea applicazione della normativa
vigente in tema di protezione dei da-
ti personali, comporta una serie di
difficolta nell’accessibilita e utilizzo
dei dati per produrre in tempo reale,
o quasi, le informazioni necessarie a
contrastare I'emergenza.

Malgrado alcune sporadiche inizia-
tive come quella sopra citata, il si-
stema nazionale centralizzato di
“record linkage” nel servizio sanita-
rio in Italia & infatti ancora assai lon-
tano dall’'essere in grado di fornire
risposte rapide fondate su dati

strutturati, omogenei e condivisibili

come quelli israeliani ed inglesi, in

grado di stabilire in poco tempo se

il numero di morti dopo una vacci-

nazione sia maggiore rispetto al nu-

mero di morti per la stessa causa
in una popolazione di non vaccinati,
potendo attingere senza ostacoli
informatici e/o legislativi agli elen-
chi dei vaccinati, ai dati degli ospe-
dali, alle cartelle cliniche dei medici

di medicina generale, ai registri di

mortalita e ad altro ancora.

Sono tre gli aspetti fondamentali

che ci differenziano dal Regno Uni-

to dove:

1. esistono archivi automatizzati di
dati vaccinali e clinici;

2. questi archivi possono essere
rapidamente collegati tra loro
usando dati nominativi;

3. i problemi etici e autorizzativi so-
no stati rapidamente affrontati e
risolti: in altre parole, si bada all'o-
biettivo e non solo alla forma.

Le nostre debolezze

E dire che il nostro Servizio Sanita-
rio Nazionale (Ssn) alla sua costitu-
zione nel 1978 rappresentava la “di-
scendenza” piu diretta del National
Health Service (NHS) inglese, alme-
no nei suoi principi fondamentali di
universalismo, equita nell’accesso e
governance statale, prima della na-
scita dei diversi sistemi sanitari re-
gionali.

Un‘altra conferma palese di questa
debolezza strutturale dei nostri si-
stemi informativi & data dall'assolu-
ta inefficacia dei tentativi di stratifi-
care 'secondo criteri univoci’ e con-
divisi i soggetti da vaccinare, es-
sendo stati di volta in volta proposti
come prioritari gli anziani/i fragili/i
malati cronici, oppure soggetti indi-
spensabili/utili/produttivi oppure
categorie professionali come avvo-
cati/magistrati, dimenticandosi per
esempio dei lavoratori dei super-
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mercati alimentari come cassiere/i
che sono sempre stati esposti al
contatto con il pubblico per arrivare
dopo 9 mesi di gestazione ad utiliz-
zare prevalentemente il criterio
dell'eta anagrafica come unico da-
to certo ed inconfutabile derivabile
da ogni database ad ogni livello di
frammentazione territoriale.

| dati della medicina
territoriale

Basti pensare invece come per l'in-
dividuazione precoce dei soggetti
fragili e la stesura delle relative liste
di priorita sarebbe stato possibile
utilizzare i dati della medicina territo-
riale con cui si sarebbe potuto (nei
vari mesi trascorsi prima della dispo-
nibilita dei vaccini) arrivare all'identi-
ficazione dei soggetti fragili a rischio
aumentato di complicanze gravi non
solo a causa dell’'eta ma per comor-
bidita e fragilita sanitaria e sociale
utilizzando algoritmi di calcolo appli-
cabili in prossimita agli assisiti dall’
“intelligenza biologica"” rappresenta-
ta dai loro Medici di Famiglia e non
applicati ad entita numeriche da pro-
cedure di “intelligenza artificiale”.
Ma per poterlo fare si sarebbero do-
vuti applicare negli anni passati i
concetti di lavoro in team dei Mmg
con piena condivisibilita delle Sche-
de Sanitarie Informatiche degli assi-
stiti (EHR- Electronic Health Record
le chiamano gli inglesi) per mezzo di
formati standardizzati di archiviazio-
ne, di reti informatiche orizzontali
(dei medici di medicina generale tra
di loro) e verticali (tra medici di me-
dicina generale e specialistiambula-
toriali, strutture di ricovero, entita di-
strettuali di prevenzione e salute
pubblica) e non puntare, in ambito
di condivisione di informazioni sani-
tarie, praticamente solo su un Fasci-
colo Sanitario Elettronico costruito
su prestazioni erogate. Ma questo &
un altro discorso.



CAMPAGNA VACCINALE

Un chiarimento sui vaccini Covid
somministrati negli studi dei Mmg

Il Ministero della Salute,
ha recentemente chiarito
che: “relativamente

alla firma del consenso
alla vaccinazione Covid-19,
la presenza del secondo
professionista sanitario
non é indispensabile

in caso di vaccinazione
in ambulatorio o altro
contesto ove operi

un singolo medico,

al domicilio della
persona da vaccinare

o0 in stato di criticita
logistico-organizzative”.
Dalla FNOMCeO piena
condivisione sulla scelta
del Ministero della Salute

44 Piena condivisione dell'ulti-
mo aggiornamento del mo-
dulo di consenso informato

per il vaccino anti-Covid, elaborato
dalla Direzione Generale Preven-
zione Sanitaria del Ministero della
Salute”. A esprimerla, il Presidente
della FNOMCeO Filippo Anelli.
Rispetto alla precedente versione -
quella del 25 marzo - si chiarisce che,
“relativamente alla firma del consen-
so alla vaccinazione Covid-19, la pre-
senza del secondo professionista sa-
nitario non & indispensabile in caso di
vaccinazione in ambulatorio o altro
contesto ove operi un singolo medi-
co, al domicilio della persona vacci-
nanda o in stato di criticita logistico-
organizzative”.

"Il Ministero ribadisce la centralita del

ruolo del medico nella raccolta del

consenso informato: sua € la firma in
calce al modulo, perché sua ¢ la re-
sponsabilita professionale di effettua-
re I'anamnesi del paziente, valutarne
lo stato di salute e I'eleggibilita alla
vaccinazione, considerate le patolo-
gie attuali e pregresse e le terapie in
corso - spiega Anelli -. Nel nuovo mo-
dulo, la premessa fondamentale al
consenso € infatti I'aver riferito al me-
dico le patologie, i medicinali assunti,
I'aver posto domande in merito al
vaccino e al proprio stato di salute, ot-
tenendo risposte esaurienti e com-
prensibili e, in generale, I'aver ricevu-
to e recepito una corretta e chiara in-
formazione. Sara poi il medico curan-
te a dover essere messo al corrente

degli eventuali effetti collaterali. E,

per monitorare che non si verifichino

reazioni avverse immediate, e soprat-

tutto per poter intervenire pronta-
mente, si chiede infine al paziente di
rimanere nella sala d'aspetto del me-
dico per almeno 15 minuti dalla som-
ministrazione del vaccino”.

Una precisazione

“Tutte queste funzioni e competenze
sono proprie del medico - continua
Anelli -. In sua assenza, chi gestira le
reazioni avverse? Chi si prendera la re-
sponsabilita di vaccinare anche in con-
comitanza di patologie o terapie, o, al
contrario, di rifiutare la vaccinazione?
Esiste, € vero, un modulo con le do-
mande standard da porre al paziente:
ma nessun modulo, nessun algoritmo
potra mai sostituire I'occhio del clinico.
Nessuna barratura di casella, nessun
testo prestampato, nessun click potra
standardizzare la salute delle persone.
Né, tantomeno, esonerare gli operatori
dalla responsabilita professionale. Le
competenze non possono essere sta-
bilite con un Decreto Legge, ma sono
il frutto di un percorso formativo” .
“Ribadiamo che le agenzie regolatorie
dei farmaci, tra le quali le nostre Ema
e Aifa, demandano la somministrazio-
ne dei vaccini alla prescrizione del me-
dico. In questa fattispecie, la prescri-
zione ¢ assolta con I'anamnesi, la valu-
tazione clinica, la raccolta del consen-
so informato - conclude Anelli -. Resta
irrisolto, in assenza del medico, il te-
ma delle complicanze che, secondo le
agenzie regolatorie, dovrebbe preve-
dere il suo urgente intervento. Questo
scenario, insomma, in carenza di forti
premesse giuridiche apre anche un
nuovo fronte sul versante assicurativo
e del risarcimento del danno”.
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Pazienti diabetici e le armi spuntate
della Medicina Generale

“E necessario che sia immediatamente consentito anche ai medici di famiglia
di poter utilizzare e prescrivere tutte le risorse terapeutiche disponibili per la buona
cura del diabete, oggi ancor piu rilevanti in quanto fortemente protettive contro Covid-19”.
E quanto ha tenuto a sottolineare Gerardo Medea, Responsabile Nazionale
della Ricerca Simg, durante il Webinar ‘Cura del Diabete e Mmg: Un attore chiave
del processo di cura con le armi spuntate’, organizzato di recente
da Diabete Italia Onlus e Motore Sanita

ziente ad altissimo rischio. E i

dati parlano chiaro. Ogni 7 mi-
nuti una persona con diabete ha
un attacco cardiaco, ogni 30 mi-
nuti una persona con diabete ha
un ictus, ogni 90 minuti una per-
sona subisce una mutazione a
causa del diabete, ogni 3 ore una
persona con diabete entra in diali-
si, il 15% delle persone con dia-
bete ha coronaropatia, il 38% del-
le persone con diabete ha insuffi-
cienza renale (puo portare alla
dialisi), il 22% delle persone con
diabete ha retinopatia, il 3% delle
persone con diabete ha problemi
agli arti inferiori e piedi. Altri dati
che fanno riflettere: il 50% di pa-
zienti con diabete di tipo 2 viene
vista quasi esclusivamente dai
Centri specialisti, un altro 50%
non viene seguito mai dallo spe-
cialista. E di 7-8 anni la riduzione
di aspettativa di vita nella perso-
na con diabete non in controllo
glicemico, il 60% almeno della
mortalitd per malattie cardiova-
scolari € associata al diabete. |
farmaci SGLT2, secondo lo stu-
dio EMPAREG condotto su 7.020
pazienti ad elevato rischio cardio-

I | paziente con diabete € un pa-

vascolare con diabete di tipo 2,
ha mostrato una riduzione del
38% della mortalita cardiovasco-
lare, del 32% della mortalita per
tutte le cause, del 35% le ospe-
dalizzazioni per scompenso. Ma a
fronte di queste evidenze, al me-
dico di medicina generale non
viene data la possibilita di prescri-
vere queste terapie e di poter in-
tevenire in tempi rapidi.

La pandemia ha messo ancor piu
in evidenza la fragilita della presa
in carico territoriale nella cura del
diabete e la necessita di riportare
il territorio ad essere centrale nel-
la gestione della cronicita diabe-
te. Non meno importante, & la ne-
cessita di sburocratizzare molte
procedure che sono un inutile im-
pegno per i pazienti, i familiari e
per il medico curante. Per fare il
punto sul tema, Diabete, ltalia
Onlus e Motore Sanita hanno or-
ganizzato il Webinar ‘Cura del
Diabete e Mmg: Un attore chiave
del processo di cura con le armi
spuntate’, realizzato grazie al con-
tributo incondizionato di AstraZe-
neca e Boehringer Ingelheim,
che ha visto la partecipazione dei
massimi esperti italiani.
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Serve una rete
assistenziale integrata

“1I Sistema Sanitario italiano, ten-
denzialmente sbilanciato sulla
presa in carico dell'acuto, si trova
in difficoltd quando si tratta di or-
ganizzare un'assistenza efficiente
sul territorio, e ancor pit nel met-
tere a punto una continuita di cura
sinergica tra territorio e ospedali-
ta. Un problema nuovo, perché
messo in luce dal Covid, ma la
guestione piu annosa per gli ‘ad-
detti ai lavori’. Oggi pit che mai, &
evidente la necessita di realizzare
una vera rete assistenziale inte-
grata che tenga conto del pieno
coinvolgimento dei medici di fa-
miglia nella presa in carico delle
persone con diabete, estenden-
do, anche a questi ultimi la possi-
bilita di prescrivere i farmaci per la
terapia del diabete accompagnan-
do, infine, questa decisione con
una non piu prorogabile abolizione
dei piani terapeutici. Una siffatta
riorganizzazione dell'attuale mo-
dello di assistenza consentirebbe
di realizzare una gestione davvero
integrata della persona con diabe-
te ove ogni nodo possa essere



connesso grazie ad una capillare
digitalizzazione che garantisca una
effettiva condivisione del dato e
ove la telemedicina possa diventa-
re parte del percorso assistenzia-
le”, ha detto Paolo Di Bartolo,
Presidente AMD.

Migliorare
I'aderenza terapeutica

“La cura del diabete ha assoluto bi-
sogno di un coordinamento assai
efficiente tra ospedali e territorio.
Dobbiamo migliorare I'aderenza al-
le terapie dei pazienti e contrastare
I'inerzia terapeutica, utilizzando a
pieno regime ogni farmaco e di-
spositivo ad oggi a disposizione.
Per farlo abbiamo bisogno della
professionalita dei medici di medi-
cina generale che devono essere
messi nelle condizioni di operare al
meglio, con gli strumenti piu op-
portuni per la gestione del paziente
diabetico, malato cronico. Non vo-
gliamo medici eroi o pazienti privi-
legiati, non vogliamo discriminazio-
ni o differenze tra una regione o
I'altra: vogliamo un sistema equo
che garantisca la massima qualita
e le migliori prestazioni a tutti i dia-
betici nell'intero territorio naziona-
le”, ha spiegato Stefano Nervo,
Presidente Diabete Italia.

Mmg depauperati

"Il Piano Nazionale per la Malattia
Diabetica prevede la presa in cari-
co prevalente da parte dei Mmg
dei soggetti con malattia stabile e
senza complicanze evolutive. Inol-
tre, | pazienti diabetici allettati in
modo permanente o non autosuf-
ficienti e con gradi avanzati di disa-
bilita, spesso con pluripatologie,
SONO necessariamente seguiti a
domicilio solo dal loro Mmg, ma il
suo compito & reso assai compli-
cato non soltanto dai carichi di la-
voro, dalla complessita della pato-

logia e dai rapidi mutamenti delle
conoscenze scientifiche, ma an-
che dal fatto che per alcuni dei nu-
merosi farmaci ipoglicemizzanti ad
oggi disponibili la prescrizione &
condizionata dalla compilazione
del piano terapeutico da parte dei
diabetologi, nonostante il loro otti-
mo profilo di sicurezza e la dimo-
strata protezione cardiorenale so-
stenuta da solide evidenze scienti-
fiche. Proprio la prima linea di dife-
sa territoriale contro le temibili
complicanze del diabete si trova a
combattere con armi scarse ed
inadeguate. Una situazione inso-
stenibile in questo periodo in cui
alcune malattie croniche costitui-
scono un potente fattore di rischio
per Covid-19. E allora necessario
che sia immediatamente consenti-
to anche ai medici di famiglia di
poter utilizzare e prescrivere tutte
le risorse terapeutiche disponibili
per la buona cura del diabete, oggi
ancor piu rilevanti in quanto forte-
mente protettive contro Co-
vid-19”, ha dichiarato Gerardo
Medea, Responsabile Nazionale
della ricerca Simg.

Un vero paradosso

“Il Mmg deve entrare sempre di
piu nella gestione di questi pa-
zienti che hanno il diritto di essere
seguiti da un team di esperti che
possano anche assicurare nel luo-
go di cura lo screening delle diver-
se complicanze, ma se poi ¢ trat-
tato in maniera adeguata puo es-
sere seguito prevalentemente dal
suo medico di medicina generale
- ha spiegato Agostino Consoli,
Presidente SID Professore ordina-
rio di Endocrinologia, Universita
‘G. d’Annunzio’ di Chieti e Re-
sponsabile della Uoc Territoriale
di Endocrinologia e Malattie Me-
taboliche della Ausl di Pescara -.
Oggi assistiamo ad un fenomeno
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che & poco virtuoso: il 50% di pa-
zienti con diabete di tipo 2 viene
visto quasi esclusivamente dai
Centri specialisti e questo non va
bene perché non €& un uso razio-
nale delle risorse, un altro 50%
non viene seguito mai dallo spe-
cialista e questo non va bene per-
ché probabilmente perdono qual-
cosa del percorso che deve porta-
re a curarsi nella maniera migliore.
Questo riguarda l'organizzazione
della Care che deve essere asso-
lutamente razionalizzata e sulla
quale stiamo facendo una serie di
discorsi, anche con la diabetolo-
gia, che deve essere riformata al
suo interno, e la stessa medicina
generale con la quale dobbiamo
aprire e sviluppare un discorso
molto pitl franco e collaborativo. E
assurdo in questo scenario che il
medico di medicina generale non
viene considerato capace di giudi-
care se un trattamento & efficace
0 meno perché, a prescindere dal
grado di controllo del paziente, &
costretto ad inviarlo dallo speciali-
sta per avere la vidimazione di un
piano terapeutico. E fondamenta-
le assicurare alle persone con dia-
bete piu anni di vita a livello quali-
tativo e quantitativo e che con-
temporaneamente non abbiano
effetti collaterali gravi o fastidiosi.
Sta per essere conclusa la reda-
zione delle linee guida ISS per la
terapia del diabete di tipo 2".

Per Consoli c'é la necessita di una
forte integrazione della Specialisti-
ca e la Medicina Generale nell'assi-
stenza alla persona con diabete e
c'e tutta la volonta degli specialisti
e della MG a farlo. "Il CTS dell'Aifa
- sottolinea - & estremamente di-
sposto a venire incontro a questo,
€ verosimile che tra il convincimen-
to culturale e la effettiva capacita di
deliberare perd ci sono degli osta-
coli nel mezzo".

E 1N
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Missione: distruggete
la Medicina di Famiglia

In un grande avvallamento della luna si trova tutto quello che si perde sulla terra:
qui, tra enormi mucchi di cose perse e inutili, Astolfo trova un ammasso di ampolle
di varie misure contenenti il senno degli uomini, ma ne trova una piu grossa di tutte,

e quella della Sanita, su cui campeggia la scritta “Senno della Sanita ltaliana”

iamo stati esclusivi in Euro-

pa di un‘anomalia che e

stata tale dall'inizio; the sa-
me old story avrebbero detto gli
inglesi. Se uno fa una serie di er-
rori non puo essere riconfermato,
I'unico che & stato promosso del
precedente governo & forse quel-
lo pit responsabile delle varie im-
provvisazioni. Marx diceva che la
storia si ripete sempre due volte:
la prima finisce in una tragedia, la
seconda in una farsa. Il paradosso
della conferma del Ministro della
Salute & senz'altro qualche cosa
di inverosimilmente fantastico,
che pensiamo potesse verificarsi
solo nel nostro Paese. Malgrado
una serie di attenuanti che nessu-
no vuole eludere, possibile che
sia stata premiata quello che tutti
hanno potuto constatare, ovvero
I'incompetenza e la confusione
della programmazione del Mini-
stero della Salute? Non c'e stata
una strategia, solo una stirata, in-
sufficiente tattica, che rimediava
agli errori con altri errori. Sceglie-
re tra sociale e sanitario tra chiu-
sure a singhiozzo o lockdown e
deriva sanitaria comporta una se-
rie di difficolta che comunque do-
vevano gia essere previste da

Alessandro Chiari

Segretario Regionale Fismu-Emilia Romagna

tempo. A tutt’oggi se si chiude il
sociale, il sanitario scoppia e se
scoppia. Se affonda il medico di
medicina generale affonda anche
il Titanic del Ministero. In primis
avevamo avuto una serie di avver-
timenti pandemici minori, ma non
meno pericolosi che per fortuna si
erano auto limitati da soli, ma do-
ve, comunque, doveva esistere
un/quel famoso piano anti-pande-
mico scomparso dalle rotte mini-
steriali e diventato il fantasma dei
fantasmi.

Il fante della prima linea

Quando I'emergenza Covid, tra lo
stupore di molti addetti ai lavori,
si & palesata in tutta la sua vee-
menza, la barriera I'abbiamo crea-
ta noi Mmg e, malgrado le cam-
pagne denigratorie, montate ad
arte contro di noi, siamo ancora
qui a combattere in prima linea.
Questo significa che non & cam-
biato nulla nel modo di affrontare
questa crisi pandemica. Qui &
passato un anno, ma la nostra
sofferenza & aumentata perché
stanno continuando a scaricarci
una serie di prebende sanitarie
che non apparterebbero ai nostri
compiti. Stiamo abbandonando i
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fragili, i cronici. Quando protestia-
mo ci viene detto dalle Aziende
che siamo tutti sulla stessa barca
che siamo tutti in emergenza, ma
diverso & essere in prima linea
con il Covid-19 che senti, vedi e
tocchi e che ogni tanto ammazza
te o i tuoi pazienti, amici e familia-
ri, un'altra & affrontarlo con ma-
scherine, in videoconferenza, da
protette torri eburnee. Molti han-
no urlato verso di noi, indignati,
ma c'e anche chi ha detto che
nessuno € piu indignato dell'uo-
mo disonesto. Un sistema che
funziona programma delle prime
e delle seconde linee se non del-
le terze che si alternano nello
scontro, invece si & continuato
non solo a tenere sempre la pri-
ma linea in trincea, ma a caricarla
di continui compiti medici impro-
pri, ma soprattutto burocratici,
addizionali contro ogni senso logi-
co, strategico e tattico. E dietro
tutto questo ci sono una serie di
mani insanguinate che, come nel
piu classico dei film horror, fanno
fatica, anche se lavate, a ritornare
pulite. Non parliamo poi della far-
sa dei tamponi negli studi medici
o della sicurezza delle vaccinazio-
ni nei nostri ambulatori.



Come lavoriamo ora?

Sicuramente, a parte il fatto di
avere presidi, come mascherine
camici o guanti, che prima non
avevamo, non € che sia cambiato
molto quaggitu nella prima linea,
siamo meno esposti di prima, ma
molto piu stanchi e fragili consu-
mati dal burnout e dallo stress
post traumatico. Siamo bombar-
dati di telefonate, il telefono diven-
ta incandescente e i pazienti non
riescono spesso a prendere la li-
nea, con conseguente incazzatu-
ra. Abbiamo le segretarie che
sembrano palline impazzite in un
flipper: ma tanto tutti continuano
a dire di telefonare al medico di
medicina generale per qualsiasi
cosa. Inoltre & molto piu difficile
gestire i pazienti consumati dallo
stress del lockdown e dallo stallo
economico, dalle perdite di fami-
liari e amici, da una crisi esisten-
ziale dovuta alla perdita di un vec-
chio mondo che pare ancora lungi
dal tornare se mai tornera.

E se tutto questo non bastasse
per noi medici di medicina genera-
le continuano ad aumentare com-
piti e funzioni. Forse ci vogliono fa-
re sparire dagli orizzonti della sani-
ta italiana.

Quello che era il fiore all'occhiello
del Ssn, ovvero il medico di fami-
glia con il suo peculiare rapporto
fiduciario medico-paziente proba-
bilmente per qualche ‘utile idiota’
non & piu una risorsa. Forse conti-
nua ad essere, nonostante tutto,
quella figura professionale che
non viene ancora assimilata total-
mente dalla politica.

E questo sebbene si alternino sul
pulpito della predica vari influen-
cer, pseudo sindacalisti o dirigenti
di aziende e/o ospedali che non
hanno fatto altro che svendere da
tempo i propri colleghi. Forse ora

dovremmo ringraziare il fatto che,
non essendoci stato un progetto
od una catena di comando, pro-
prio questo vulnus ci ha permesso
di auto organizzarci e di autogestir-
ci e, in un qualche modo, anche
grazie ad una triste lista di colleghi
caduti, di resistere e di mantenere
un presidio territoriale che ci ha
salvato da una sorte peggiore. In
fondo il primo sistema a bolle I'ab-
biamo fatto partire noi Mmg nei
nostri studi.

Valutazioni piu politiche
che sanitarie

Il protocollo anti-Covid messo a
punto si basava sul concetto di
bolla. Il nostro ambulatorio ¢ di-
ventato la bolla principale, all’inter-
no del quale abbiamo organizzato
altre bolle, una per ogni medico.
Gli stessi team medici hanno ge-
stito i pazienti attraverso un ulte-
riore schema a bolle. La stessa sa-
nita territoriale ha vissuto su que-
sta 'bollificazione’ ognuna delle
quali includeva persone che ope-
ravano insieme. Il personale di una
squadra non puo avere interazioni
con colleghi di altri team se non
per necessita note e pianificate e
anche all'interno di ogni singolo
team i contatti saranno ridotti al
minimo.

Personalmente non avrei mai inse-
rito i medici di famiglia nelle Usca
per mantenere piu sicuro il siste-
ma. Si sono comunque fatti teore-
mi sugli slogan e si € impostato un
intero sistema anti-pandemico su
valutazioni politiche piuttosto che
assistenziali e ci si dimentica che
se sul territorio non ci fosse stato
un professionista che si chiama
medico di medicina generale, che
si caricato moltissimo peso sulle
spalle, le strutture delle Asl sareb-
bero collassate ed implose in un
attimo.
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Abbiamo dato il nostro meglio

Quello che & successo ha dimo-
strato che il territorio, anche in un
momento drammatico come que-
sto, ha avuto la capacita di reagire
e che il medico di medicina gene-
rale, proprio in un periodo dove si
e dovuto autogestire, ha dato il
meglio di sé. Tuttavia continuo an-
che a pensare che non possa esi-
stere un territorio forte senza ave-
re alle spalle un sistema ospeda-
liero forte. Credo che, ritornando
alla prima ipotesi della Riforma di
Bindiana memoria, per ritarare il
sistema bisognerebbe cancellare
la libera professione ospedaliera
intra-muraria perché crea una se-
rie di squilibri che si riverberano
sul territorio. Ma al riguardo va an-
che detto che una riformulazione
0 peggio una riforma del sistema
sanitario in un momento di crisi
come questo non & opportuno,
perché, sull’'onda delle emozioni e
di tutti i giochi sporchi in essere, si
risolverebbe in una grande bara-
onda che avrebbe come esito si-
curamente una riforma monca e
frutto di mediazioni al ribasso. Una
eventuale riforma della Medicina
Generale avra senso solamente se
I'intero sistema potra essere ripro-
gettato, a bocce ferme e con la
necessaria serenita, secondo un
progetto che rilegga i contenuti e
le funzioni di tutte le professioni
sanitarie non solo di quelle territo-
riali ma anche ospedaliere e uni-
versitarie, applicando sistemi di
metanalisi e un attento studio dei
dati. Se riforma deve essere, allo-
ra bisogna rivedere tutto il siste-
ma che va ammodernato comple-
tamente, ma soprattutto ci vuole
un progetto che tenga conto di co-
me cambino velocemente le logi-
che per la sanita in questa era
post apocalittica.
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SARS-CoV-2: bisogna parlare
anche di cure, non solo di vaccini

A sottolinearlo & Silvio Gherardi, medico e presidente del Comitato Scientifico
dell’Associazione “Giuseppe Dossetti: i Valori”, nel corso del recente webinar
‘Sindrome Long Covid: non solo polmonite, gravi effetti a lungo termine per i ‘reduci’ Covid'.
“Quello che dobbiamo chiederci - sollecita il presidente del comitato scientifico Dossetti -
e cosa stiamo facendo per seguire e affrontare le patologie nel post malattia”

4 4 Bisogna parlare anche di cu-
re, non solo di vaccini, nella
comunicazione e nell’infor-

mazione sul Covid. Ci sono tanti

pazienti che necessitano di rispo-
ste”. A dirlo & Silvio Gherardi,
medico e presidente del Comitato

Scientifico dell’Associazione "Giu-

seppe Dossetti: i Valori”, nel corso

del webinar Sindrome Long Covid:

non solo polmonite, gravi effetti a

lungo termine per i ‘reduci Covid’,

organizzato dalla stessa Onlus e

moderato dal giornalista Rai Daniel

Della Seta, a cui hanno partecipato

istituzioni nazionali ed internaziona-

li, parlamentari, studiosi e clinici,

giornalisti.

"Stiamo affrontando la questione

emergente del Long Covid, che

colpisce almeno 3 pazienti su 4

tra i ricoverati e si protrae fino a

sei mesi dopo la malattia, con uno

spettro di patologie a carico di

molti organi - spiega infatti Ghe-

rardi introducendo i lavori del we-
binar.

Possiamo parlare di un‘onda lunga

del Covid, nell'ambito delle ondate

di picchi di contagi del virus, per-

ché i pazienti coinvolti da questa

sindrome soffrono di disturbi mol-
to vari.

Lo scorso 25 marzo, sul British

Medical Journal, & infatti uscito

uno studio che segnala che il 70%
dei pazienti affetti da Covid & col-
pito anche dalla scia lunga della
malattia, “fatta di sintomi - sottoli-
nea Gherardi - che possono com-
portare una certa invalidita, tem-
poranea, ma il tempo ci dira se si
tratta di una condizione perma-
nente”.

“Quello che dobbiamo chiederci -
sollecita il presidente del comitato
scientifico Dossetti - € cosa stiamo
facendo per seguire e affrontare le
patologie nel post malattia. Negli
Stati Uniti sono state emanate del-
le linee guida per i medici sul post
Covid ma questo non sta succe-
dendo in Europa. Dovremmo valu-
tare gia durante il decorso della
malattia - aggiunge il medico Ghe-
rardi - quali esiti possano esserci in
questi individui. Bisogna quindi se-
gnalare anche ai pazienti come af-
frontare questa condizione e infor-
mare i medici che potranno quindi
accompagnare, anche con la crea-
zione di “Long Covid Units”.
Gherardi ha invocato un impegno
da parte della politica e delle istitu-
zioni, ben rappresentate durante |l
webinar, denunciando che “c’e
una vacatio legis in grado, purtrop-
po, di aggravare la condizione dei
pazienti nella fase di remissione
della malattia e su questo bisogna
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intervenire. Queste sono tutte do-
mande alle quali bisogna rispon-
dere, senza correre dietro alla pa-
tologia ma anticipando le compli-
canze per aiutare medici e pazienti
nel gestire queste situazioni. E ne-
cessario utilizzare tutte le cure mi-
gliori disponibili per prevenire il
Long Covid".

Linee guida

Secondo I'Onorevole Roberta
Alaimo, componente della Com-
missione Affari Costituzionali della
Camera dei deputati, “devono es-
sere definite delle linee guida va-
rate dal Ministero della Salute che
attribuiscano riconoscimento me-
dico e terapeutico ai pazienti affet-
ti dalla Sindrome Long Covid. A tal
proposito il 20 gennaio ho presen-
tato un atto parlamentare, accolto
dal Ministero della Salute, che ha
I'obiettivo di chiedere al Governo
di attivare un monitoraggio dei pa-
zienti che soffrono della Sindrome
Long Covid al fine di fornire loro
cure specialistiche e percorsi tera-
peutici mirati. Il Ministero attual-
mente si sta concentrando sulla ri-
cerca, sulla formazione del perso-
nale sanitario e sulla definizione di
linee guida che valgano per tutte
le regioni italiane”, conclude la de-
putata.



Il ruolo del Ssn

“I malati affetti dalla Sindrome
Long Covid non possono essere
ignorati e devono essere seguiti at-
traverso terapie di cui deve farsi ca-
rico il Sistema Sanitario Nazionale.
Occorre, per prevenire le conse-
guenze di questa patologia, segui-
re un approccio multispecialistico”.
Questo il punto di vista di Vittorio
Sironi, direttore del Centro Studi
sulla storia del pensiero biomedico
(Cespeb) e Responsabile del Dipar-
timento di Antropologia medica e
Storia della Salute del Comitato
Scientifico dell'associazione "G.
Dossetti: | Valori”. Sironi, nel suo
intervento, ha affrontato il tema dei
danni neurologici derivanti dalla
contrazione del virus. “l danni neu-
rologici persistono in maniera im-
portante anche per diversi mesi nei
pazienti che hanno contratto il virus
non soltanto nella fase acuta ma
anche quando i sintomi vengono ri-
solti. | disturbi cognitivi, dunque,
possono persistere anche nella fa-
se post-Covid”. Sironi ha sottoline-
ato il ruolo giocato dagli effetti psi-
cologici derivanti dalla Sindrome
Long Covid. "Le conseguenze psi-
cologiche rimangono spesso in

maniera permanente nei pazienti
che si trovano ad affrontare la fase
post-Covid. | disturbi psichici, dun-
que, possono condizionare la vita
quotidiana di queste persone. Per
questo motivo occorre intervenire
sul piano legislativo per definire
delle linee guida a livello nazionale
in grado di dare riconoscimento a
questa patologia”, conclude.

Multicronicita chiama
multiprofessionalita

Per Antonio Magi, presidente
dell’Ordine dei Medici di Roma,
anch’egli intervenuto al webinar, il
Long Covid "& una multicronicita e
si aggiunge alle problematiche di
gestione e cura della malattia. E as-
similabile ad una cronicita, o me-
glio, ad una multicronicita perché la
sintomatologia riguarda piu distur-
bi”. “La sanita € un tutt'uno con il
territorio - sottolinea - se il territorio
non risponde non si pud pensare
che I'ospedale si sostituira ad es-
so. In questo senso, intervenire sul
Long Covid significa intervenire
sulla riorganizzazione sanitaria che
possa essere, nell'immediato futu-
ro, un lavoro di squadra con diversi
medici competenti su varie discipli-
ne. La sindrome post Covid deve

CONFRONTI

essere gestita in questo modo e, al
contempo, serve spingere in paral-
lelo sulla gestione delle patologie
non-Covid nell’'ambito della stessa
riorganizzazione sanitaria sul terri-
torio e nelle strutture” - conclude il
presidente.

“l'asse di cura della sindrome
Long Covid non puo essere piu
ospedalocentrico - ha evidenziato
Filippo Anelli presidente della
FNOMCeO -. L'esperienza del Co-
vid ci sta insegnando che le politi-
che dei tagli anche sul personale
hanno inciso in modo profondo, su
cui i medici si sono fatti carico pa-
gando un prezzo elevato in termini
di vite umane. “ll Long Covid - ha
denunciato Anelli - si correla a que-
sto perché il ruolo delle professioni
sanitarie e la loro capacita di inter-
vento & fondamentale: i nostri
ospedali devono quindi essere or-
ganizzati in modo diverso, essere
piu flessibili, atteso che il tema am-
bientale diventi centrale anche
nell'’emersione di nuove epidemie.
Il Long Covid pud essere gestito
proprio con la leva delle multi-pro-
fessionalita sanitarie, la flessibilita
sul territorio e un riassetto delle
strutture ospedaliere, basato sul la-
voro delle équipe”.

Un database con le testimonianze dei pazienti

“Insieme ad altri miei collaboratori ho creato un sito internet
‘Sindrome post Covid-19.it" che ha lo scopo di indagare
statisticamente i sintomi e le conseguenze derivanti

dal post Covid” A spiegarlo nel corso del wehinar & stato
Enrico Ferdinandi giornalista e creatore del portale online
che ha raccolto le testimonianze di chi ha avuto o sta
affrontando la sindrome post Covid-19, creando una sorta

di database per mappare la situazione. “Abbiamo, dunque,
lanciato un questionario online in cui viene chiesto agli
intervistati di indicare i sintomi patiti durante I'infezione

e nella fase di remissione della malattia. Il lavoro di Ferdinandi
e un importante contributo sul post Covid, che puo aiutare
decisori politici e comunita scientifica.

“Le persone con sindrome post Covid-19 - aggiunge

il giornalista - lamentano difficolta nel vivere la quotidianita.

I 49% degli intervistati ha dichiarato di aver contratto il virus
per un periodo compreso tra i 20 e i 45 giorni e durante
concerne i sintomi post Covid, invece, & emerso che il 95%
dei pazienti continua a soffrire di spossatezza e molte persone
hanno anche sostenuto che i sintomi avuti quando hanno
contratto il Covid sono stati diversi nel periodo successivo
alla malattia. Una buona percentuale di intervistati ha
lamentato di aver accusato problemi alla tiroide e il 49%

di loro continua a soffrire di tachicardie e aritmie”.

“Il portale- conclude Ferdinandi - ha I'ambizioso obiettivo

di diventare uno strumento a supporto della comunita scientifica,
raccogliendo informazioni importanti su scala nazionale”.
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RIFLESSIONI

Considerazioni attuali di un Mmg
sul Covid tra passato, presente e futuro

Una breve sintesi di questo annus horribilis che ha lasciato molti di noi sul campo esanimi.
Un contributo di vite che non sembra avere grande importanza se si considera
la marginalizzazione del patrimonio di esperienza e di professionalita
dei medici di famiglia in un momento cruciale qual € la vaccinazione di massa

Sergio Perini - Medico di Medicina Generale, Carpenedolo (BS)

recentoquarantasei medici, ad
I 0ggi, hanno pagato con la vita lo
scempio di questa pandemia.
Un particolare ricordo al primo medi-
co deceduto nel marzo 2020, dottor
Roberto Stella, Presidente dell’Ordi-
ne di Varese nonché presidente della
Snamid (Societa Nazionale di Aggior-
namento Medico Inter Disciplinare) a
cui mi legava un rapporto di amicizia e
di collaborazione in anni ormai lontani.
Ricordo che gia nel maggio 2020 un
report dell'/mperial College of London
ipotizzava una percentuale del 9,8%
della popolazione mondiale di conta-
giati asintomatici, ipotizzando in lItalia
una positivita di 5,9 milioni di cittadini.
Secondo la proiezioni dei dati del Mini-
stero della Salute in Italia a fronte di
60.360.000 abitanti abbiamo una po-
sitivita di 3.584.899 casi che corri-
sponde al 5,9% della popolazione.
In Lombardia a fronte di 10.060.000
abitante abbiamo una positivita di
735.838 casi che corrisponde al 7,3
% dei lombardi. Si pud dungue com-
prendere la enormita dei dati che so-
no ancora oggi in evoluzione con
109.346 deceduti in ltalia.

La Regione Lombardia

La Regione Lombardia ha commes-
so gravi errori di valutazione strategi-
ca; errori riconosciuti anche da un do-
cumento molto articolato della Fede-

razione dei Presidenti degli Ordini
dei Medici Lombardi (FROMCEQ)
(5/4/2020) in cui si rilevava l'assenza
di una attivita di igiene pubblica e il
mancato governo del territorio, situa-
zioni trascurate e depotenziate dalla
stessa Regione a favore di una politi-
ca ospedalocentrica.

La vaccinazione di massa

1. La maggiore parte dei colleghi sono
consapevoli del loro attuale ruolo stra-
tegico e hanno espresso a piu livelli la
volonta di essere parte attiva in questa
grande operazione di Sanita Pubblica.
Molti Mimg sono in effetti gia operativi
nelle migliaia di hub presenti sul terri-
torio nazionale. Cid pur nella criticita di
molti aspetti organizzativi quali, in
Lombardia per esempio, la confusione
degli appuntamenti grazie a una ge-
stione scandalosa della societa ARIA.
2. Altro dato da tenere in considera-
zione ¢ la presenza capillare su tutto
il territorio nazionale dei Mmg e dei
Pediatri di libera scelta con una me-
dia di 1.135 pazienti/medico.

3. Al 31/3/21 in provincia di Brescia
sono stati vaccinati 123.680 persone
tra cui i sanitari, gli ospiti di RSA e gli
over 80 a fronte di una popolazione
della provincia di Brescia di 1.266.000
con un rapporto di 9,8%.

4. Una situazione paradossale & ora la
nuova legge di Bilancio del Decreto
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Sostegni, che prevede la possibilita al-
le 19.000 farmacie italiane di praticare
milioni di vaccinazioni. Progetto voluto
fortemente da Forza ltalia attraverso il
modello di Farmacia dei servizi intro-
dotta nel 2009 dal Governo Berlusco-
ni. Situazione contestata dal presiden-
te della FNOMCeO che ha sottolinea-
to come il consenso informato, circa
la valutazione dello stato di salute del
paziente, & di esclusiva competenza
medica non delegabile e la necessita
di una supervisione medica in caso di
reazione anafilattica.

5. Alla luce dell'arrivo del vaccino
monodose Johnson & Johnson che
si pud conservare nei normali frigori-
feri, considerata la disponibilita dei
Mmg e dei Pediatri e la capillarita in
tutto il territorio, non si capisce come
non si voglia potenziare davvero il pa-
trimonio di esperienza e di professio-
nalita dei medici di famiglia miglio-
rando, nel contempo, anche il ruolo
della medicina del territorio. Da anni,
i Mmg organizzazo e utilizzano i pro-
pri studi per la vaccinazione antin-
fluenzale e antipneumococcica.

La disponibilita dei vaccini ¢ il vero
problema mentre le Farmacie do-
vrebbero svolgere la loro funzione
raccordandosi con le ATS per la di-
stribuzione ai medici dei vari lotti di
vaccino in maniera analoga alla distri-
buzione degli altri vaccini.



APPUNIIIIII

Caro cittadino, io medico, ti scrivo

Il deficit principale e forse totale che c’é stato e c’e in questa pandemia & quello
della comunicazione. E cosi, virtualmente, mi rivolgo al cittadino italiano, ai miei pazienti
e a quelli dei colleghi. Fuori dai nostri studi c’e una battaglia che possiamo vincere solo assieme

C aro cittadino, il momento
storico che stiamo vivendo
da marzo 2020 non & nor-
male, lo sai e qui, presso lo studio
del tuo Mmg non potrai trovare
normalita cosi come non c¢'é altro-
ve. Per la tua sicurezza, per quella
degli altri, nonché per la mia e per
quella dei miei familiari. Come tuo
medico debbo agire nel tuo bene
e nel rispetto delle leggi scritte e
non scritte, nel segno del buon
senso. So bene che qui, tu, sano o
malato, vuoi trovare un rifugio di
serenita e sicurezza, ma essa €
garantita proprio dalla limitazione,
dai confini, dai “no” che io o la mia
segretaria dobbiamo dirti.

Sai gia che il mio lavoro non & un
lavoro usuale e che vivo ogni gior-
no - formato e addestrato per que-
sto - con il dolore, la morte, la sof-
ferenza, e con decisioni difficili.

Ti chiedo di capire pero. So che
vorresti sentire la mia voce per le-
nire le tue paure, ma pur volendo
non posso perché debbo sceglie-
re. Debbo capire chi aiutare per
primo.

Se hai una lesione cutanea di vec-
chia data stabilizzata nel tempo tu
sai che essa non & un problema
per la tua salute. Sii comprensivo
verso gli altri e lascia spazio a chi
sta seriamente male.

Se hai un dolore che tu stesso non
definisci dolore, ma fastidio e ad
€SS0 non si accompagnano altri di-

Giuseppe Mittiga
Medico di Medicina Generale, Roma

sturbi significativi, in presenza di
esami laboratoristico-strumentali
da poco esegquiti, abbi pazienza e
attendi.

Se l'ansia ti assale riferiscilo alla
segretaria (€ tenuta ai segreti co-
me me), ti richiamerd. Sai bene
che si tratta di ansia e ha mille mo-
tivi. L'affronteremo assieme.

» Quello che i mass media
non dicono

In TV non ti dicono che il tuo me-
dico di famiglia cerca di salvare
vite durante questa emergenza
Covid-19, ma credimi & cosi. |l
90% dei pazienti Covid-19 asinto-
matici e paucisintomatici viene
gestito dai medici di medicina ge-
nerale.

Non posso dirti il motivo per cui il
tal paziente & entrato in studio;
non posso per legge; non posso
perché sicuramente non soppor-
teresti la sua storia e ti vergogne-
resti delle tue proteste.

Sii saggio. Il tuo medico & con te e
cerca di fare il meglio per te. Ma
non € un momento normale.

La salute passa da qui, ma & nelle
tue mani, nel tuo buon senso e ri-
spetto delle norme.

Se hai piu di ottanta anni e ti ho
detto che il dolore alla spalla & de-
terminato da artrosi, vuole dire
che pur essendo forte il dolore
possiamo iniziare una terapia. Ti
ho visitato in precedenza e non &
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emerso nulla di significativo.

So che hai bisogno di me, ma vor-
rei esserci quando realmente tu
avrai bisogno di me; sii generoso
verso gli altri. Sto al telefono con
la protezione civile, con il 112, con
gli uffici Asl, con l'ospedale. Sii
prudente. Temi i luoghi chiusi,
passeggia all'aperto. Il tuo amico
che appare star bene potrebbe es-
sere senza sintomi, ma avere il
Covid-19 o potrebbe infettarti per-
ché & nella fase pre-sintomatica.
Indossa bene la mascherina e
cambiala. Vaccinati se & il tuo mo-
mento, altre strade non ce ne so-
no. Fuori ¢'é una battaglia che
possiamo vincere solo assieme.
Possiamo chiedere salute solo se
contribuiamo a darla anche agli al-
tri. Un caro saluto dal tuo medico
di famiglia.
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TELEMEDICINA

Digitalizzazione e umanizzazione in
home care nella gestione delle cronicita

Su questo tema si e incentrato il dibattio degli esperti riuniti di recente
dall’Academy di alta formazione di Motore Sanita TECH in un meeting dal titolo “Home Care.
Modelli socio-sanitari di resilienza territoriale, I'innovazione cambia il rapporto sanita-paziente:

piattaforme tecnologiche, |A e Blockchain”. Particolare attenzione e stata data ad esempi
di modelli virtuosi come quelli applicati nella Regione Puglia

mondo sta vivendo ha eviden-

ziato la necessita che il Servizio
sanitario nazionale e regionale ab-
bia una rete vera che sia in grado
di mettere a sistema l'interdiscipli-
narieta fra tutti gli attori che inter-
vengono nel percorso di cura e di
prevenzione del malato cronico,
cid al fine di predisporre un equili-
brato rapporto tra medico, struttu-
re sanitarie ed ospedali che abbia
come obiettivo la salute del pa-
ziente e cittadino.
[l futuro del Sistema sanitario na-
zionale passa dall"home care quale
diritto costituzionale del cittadino,
che va oltre I'assistenza domiciliare
integrata e deve fornire terapie
complesse e una attivita di medici-
na di iniziativa. Digitalizzazione e
umanizzazione si coniugano all’in-
terno di un modello organizzativo
basato sui principi di ‘flessibilita’ e
di ‘prossimita’, in grado di sfruttare
a pieno le potenzialita della tecno-
logia per assicurare |'assistenza al-
le persone anche a distanza, in una
relazione costante tra operatore sa-
nitario e paziente.

I | periodo emergenziale che il

L'esempio della Puglia

In una regione come la Puglia, che
conta 1 milione e 600mila malati
cronici (il 40% degli assistiti) e un

consumo procapite/annuo di 1.500
euro (I'B0% delle risorse sanitarie)
peruntotaledieuro2.549.260.471),
sono nati modelli di lotta alla croni-
cita che durante la pandemia sono
stati in grado di restare accanto al
paziente cronico e non lasciarlo so-
lo. Questi i temi del quinto appun-
tamento dell’Academy di alta for-
mazione di Motore Sanita TECH
realizzato grazie al contributo di
ENGINEERING, dal titolo 'HOME
CARE. Modelli socio-sanitari di re-
silienza territoriale, I'innovazione
cambia il rapporto sanita-paziente:
piattaforme tecnologiche, A e
Blockchain’

> |l progetto Diomedee dell’Asl
di Foggia ¢ una applicazione non
“chiusa” ma una componente ap-
plicativa di un sistema informatico
complesso incardinato su un Clini-
cal data repository standard, in cui i
blocchi funzionali del sistema infor-
mativo e gli operatori che li utilizza-
no sono distribuiti nello spazio.

"l suoi obiettivi - spiega Tommaso
Petrosillo, Dirigente Responsabile
Sistemi Informativi e TLC - sono of-
frire un percorso assistenziale razio-
nale e aderente alle linee guida na-
zionali e locali; favorire I'aderenza al
follow up da parte del paziente cro-
nico rendendo i servizi assistenziali
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piu facilmente fruibili nel territorio di
residenza, evitare la mobilita dei pa-
zienti cronici e il ricorso al ricovero
ospedaliero inappropriato. Il siste-
ma progettato associa |'utilizzo di
app e strumenti digitali di uso co-
mune e gratuiti, come Skype e
WhatsApp, a quello di una cartella
clinica informatizzata, con la quale
gli operatori possono monitorare e
condividere tutti i parametri clinici
del paziente, compresa la terapia
farmacologica in atto, rilevati da ap-
parecchiature elettromedicali in uso
al paziente. Gli ulteriori sviluppi ri-
guarderanno il monitoraggio a di-
stanza dei pazienti oncologici e dei
pazienti in carico al dipartimento di
salute mentale, il monitoraggio a di-
stanza delle pazienti nel percorso
nascita e I'APP Mo'Mamma, il mo-
nitoraggio distanza dei pazienti in
carico al servizio di diabetologia ed
endocrinologia”.

A seguito della pandemia la Asl
Foggia ha accelerato il processo di
digitalizzazione e ha rimodulato il
"Progetto Diomedee"” ampliandolo
e adattandolo alle sopraggiunte esi-
genze collegate all'emergenza Co-
vid-19, rispondendo cosi alla neces-
sita di monitorare a distanza i pa-
zienti positivi, asintomatici, in isola-
mento domiciliare in casa o presso
le strutture residenziali territoriali.



> |l progetto Care Puglia 3.0 ¢ il
modello regionale per la presa in
carico delle cronicita. Elemento
fondamentale del modello & I'indi-
viduazione dei compiti assistenziali
dei diversi professionisti coinvolti
(chi fa che cosa?) e la forte integra-
zione tra di essi attraverso momen-
ti istituzionalizzati di comunicazio-
ne. Altra caratteristica fondamen-
tale & I'orientamento verso I'empo-
werment del paziente che viene
coinvolto nella determinazione del
piano delle cure al fine di acquisir-
ne la progressiva responsabilizza-
zione e la migliore aderenza a esso.
"Si tratta di una proposta di presa in
carico del paziente cronico in termi-
ni di valutazione del bisogno di cia-
scun assistito e relativa offerta dei
servizi, e una modalita attraverso la
quale viene data attuazione dei Per-
corsi Diagnostici Terapeutici (PDTA)
con un'alta attenzione sull'individuo
affetto da patologia cronica attraver-
so la possibilita di personalizzare i
PDTA di riferimento in Piano di assi-
stenza individuale (PAI) - ha spiega-
to Pierluigi De Paolis, medico di
medicina generale -. L'implementa-
zione di modelli di presa in carico si
impernia sui medici di assistenza
primaria nelle loro forme organizza-
tive, nonché sulla riorganizzazione
della rete dei servizi territoriali. Gli
obiettivi di questo modello sono: as-
sicurare continuita nella zona di cura
delle malattie croniche, program-
mazione del percorso, la presa in
carico proattiva ed empowerment
del paziente; interventi di prevenzio-
ne primaria (modifica degli stili di vi-
ta insalubri) e secondaria (diagnosti-
ca precoce); obiettivi di cura del Pia-
no Nazionale cronicita quali miglio-
ramento del quadro clinico e dello
stato funzionale, minimizzazione
della sintomatologia, prevenzione
della disabilita, miglioramento della
qualita della vita".

» Semplificare il lavoro del Mimg.
Secondo Pier Camillo Pavesi, Me-
dico Cardiologo, “bisogna pensare
anche ad applicativi gestionali in
cui la telemedicina sia parte inte-
grante, che siano finalizzati a sem-
plificare il lavoro del medico di
medicina generale abbattendo i
carichi burocratici e semplifican-
dogli il lavoro, per esempio attra-
verso l'integrazione con i CUP. |
nuovi applicativi di gestione del
paziente nel post Covid non po-
tranno prescindere da una parte
di telemedicina, ma soprattutto
devono avere dei sistemi di usabi-
lita e di ergonomia integrati con la
comunicazione a distanza con il
paziente”.

> |l valore del dato clinico

Digitalizzazione perd vuol dire por-
re maggiore attenzione al valore
del dato clinico del paziente.
L'utilizzazione delle nuove tecnolo-
gie dovranno rispondere a questo
e altri principi.

"Prima di tutto scegliere con ac-
curatezza il fornitore € fondamen-
tale, e il fornitore deve fornire una
valutazione del rischio sul sistema
informatico che si va a implemen-
tare - ha spiegato Simona
Custer, Avvocato, Senior
Associate A&A Studio Le-

gale -. Anche la formazione

e fondamentale rispetto a

coloro che si troveranno a
maneggiare i nuovi siste-

mi poiché devono sapere

come funzionano e quali

sono le cautele
da tenere
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in considerazione; i sistemi peral-
tro devono essere strutturati in
modo da consentire l'accesso ai
dati ai soli soggetti autorizzati a
farlo, quindi sara importante indi-
viduare chi sono i medici o gli in-
fermieri, per esempio. La forma-
zione del personale & fondamen-
tale dunque circa l'uso dei sof-
tware e della strumentazione sui
principi di protezione del dato e
della sua conservazione. Tutte
gueste informazioni devono an-
che essere rese note agli interes-
sati: i pazienti prima del tratta-
mento devono essere informati
con un linguaggio semplice e
chiaro sul trattamento e sui siste-
mi coinvolti. Invece, rispetto alle
misure di sicurezza da adottare
per garantire la tutela del dato,
¢'e al momento un vuoto norma-
tivo. Il consiglio - conclude I'avvo-
cato - € prendere spunto e visio-
nare le linee guida sul fascicolo
sanitario elettronico che fornisce
le misure di sicurezza utili, spe-
rando che prima o poi si faccia
chiarezza e ci siano sempre piu
indicazioni per poter gestire al
meglio tutti i processi del tratta-
mento dei dati”.
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Un bilancio della presa in carico
della cronicita e fragilita in Lombardia

“La presa in carico della cronicita e fragilita in Lombardia: nascita, evoluzione ed esiti
di una riforma” & il titolo del libro di Giuseppe Belleri Mmg a Flero (BS) che ripercorre I'iter
della riforma, utilizzando come framework analitico il ciclo delle politiche pubbliche per una
prima provvisoria valutazione dei suoi esiti. Un testo che, secondo la prefazione
di Antonio Bonaldi, past president di Slow Medicine, non solo dovrebbe essere letto
da tutti i medici, ma costituire il vademecum per tutti coloro che hanno la responsabilita
di decidere e l'opportunita di guidare il cambiamento verso un futuro migliore

Giuseppe Belleri non rappre-

senta solo un ‘compendio’ o
una riflessione sulla sperimenta-
zione di una riforma regionale ine-
rente la presa in carico delle cro-
nicita e fragilita, ma, per dirla con
le parole di Antonio Bonaldi,
past president di Slow Medicine,
che ha scritto la prefazione del li-
bro: “offre una approfondita anali-
si degli elementi culturali, dei pre-
supposti concettuali, degli sche-
mi interpretativi e dei principi me-
todologici che sottendono alle
nuove istanze di salute e ai diver-
si modi in cui i servizi sanitari si
propongono di gestirle”. Un'anali-
si che assume una valenza ancor
piu rilevante in quanto realizzata

I | volume scritto dal dottor

di Giuseppe
Belleri (Medico
di Medicina
Generale e
animatore di
formazione Simg,
Flero - BS) 2021,
pagg. 100, versione

La presa in carico della cronicita
e fragilitain Lombardia:

nascita, evoluzione ed esiti pdf € 18,00 -
di una riforma versione cartacea
€725,00-OFRG

Editore, Roma

da chi opera nel e sul campo.
“L'attuazione di una riforma - scri-
ve Belleri nella presentazione del
suo volume - lungi dall'implicare
la mera esecuzione di istruzioni
tecniche top-down, si configura
anche come un'indagine pratica,
come un processo di scoperta e
di ricerca sul campo che fa emer-
gere informazioni ‘sommerse’ e
caratteristiche sconosciute del
contesto. Una riforma & una sorta
di esperimento che genera nuova
conoscenza nel momento in cui
sottopone alla prova dei riscontri
empirici la teoria causale, le pre-
messe cognitive spesso implicite
e i meccanismi applicativi del
programma. La riforma si & rive-
lata anche una sorta di stress
test organizzativo e sociale per i
comparti del Ssr coinvolti ed i
suoi esiti un banco di prova per
verificare la bonta e I'efficacia
della teoria dell’intervento, in fun-
zione delle reazioni degli attori e
dell'impatto a breve termine sui
servizi”.

> Riforma e pandemia

“Infine - continua l'autore - € ine-
vitabile una considerazione sull’e-
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voluzione dello scenario epide-
miologico conseguente allo tsu-
nami Covid-19. La risposta orga-
nizzativa del sistema ha accen-
tuato la mission ospedaliera a far-
si carico degli eventi acuti ed
emergenziali, tanto da chiedere il
supporto delle cure primarie per
arginare sul territorio I'ondata
pandemica e proteggere le strut-
ture assediate da SARS-CoV-2;
I'ospedale si € ristrutturato nel
segno del ‘ripiegamento’ su se
stesso, della chiusura verso I'am-
biente, con rinvio di prestazioni e
ricoveri, per fronteggiare la per-
turbazione pandemica. Una stra-
tegia gestionale agli antipodi ri-
spetto al disegno programmatico
della PiC (Presa in carico del pa-
ziente Cronico) che andava in di-
rezione opposta, ovvero propone-
va di trasferire una parte della
cronicita dal territorio al nosoco-
mio. Una scelta strategica rivela-
tasi irrealistica e impraticabile
nell'anno che verra ricordato co-
me d’esordio della piu grande 'ri-
voluzione' epidemiologica dell'ul-
timo secolo, segnando probabil-
mente anche una crisi irreversibi-
le di una PiC cosi concepita”.
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m EMERGENZA-URGENZA

Nuove linee guida per
la rianimazione cardiopolmonare

ulla base delle evidenze
Sscientifiohe pit attuali sono

state pubblicate dall’'Euro-
pean Resuscitation Council (ERC),
di cui fa parte integrante |'ltalian
Resuscitation Council (IRC), le
nuove linee guida per la rianima-
zione cardiopolmonare.
"Il focus principale & concentrato
sulla comunita, gettando le basi
per una ‘catena della sopravviven-
za' che preveda, anche attraverso il
diretto coinvolgimento dei cittadini,
il rapido riconoscimento dell’arre-
sto cardiaco, la chiamata al 112
(118), I'avvio delle manovre salvavi-
ta e I'uso del defibrillatore” - spiega
a M.D. Giuseppe Ristagno, prof.
associato di Anestesiologia, Uni-
versita degli Studi di Milano e pre-
sidente di IRC.
Si stima che in Europa siano col-
pite da arresto cardiaco oltre
400.000 persone/anno (Resusci-
tation 2020; 148: 218-26). Si calco-
la che nel 33% dei casi sia possi-
bile ripristinare la circolazione
(ROSC, return of spontaneous cir-
culation), ma le persone che so-
pravvivono dopo il ricovero sono
I'8% dei casi totali. La percentuale
di persone che assistono all‘arre-
sto cardiaco e che intervengono
con le manovre salvavita & in me-
dia del 58% ma varia molto nei di-
versi Paesi. L'utilizzo dei DAE av-
viene solo nel 28% dei casi. “La
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possibilita di sopravvivenza all'ar-
resto cardiaco diminuisce del 10%
per ogni minuto che passa” - os-
serva Ristagno.

Uno dei punti centrali del docu-
mento, € la formazione dei cittadi-
ni, il cui coinvolgimento e fonda-
mentale per rendere piu veloci ed
efficaci i soccorsi. Gli esperti chie-
dono agli Stati di introdurre a scuo-
la la formazione obbligatoria sul
primo soccorso e di promuovere
iniziative per formare quanti piu cit-
tadini possibile. Le persone forma-
te, infatti, sono in grado di svolge-
re le operazioni necessarie in caso
di emergenza, in attesa dell’arrivo
dei soccorsi: riconoscere |'arresto
cardiaco, chiamare subito il 112
(118), iniziare immediatamente le
manovre salvavita, utilizzare il
DAE, quando disponibile.

“ll ruolo dei Mmg & fondamentale
per coinvolgere e sensibilizzare i
propri assistiti sull'importanza di
imparare le manovre di rianima-
zione cardiopolmonare, rassicu-
randoli sul fatto che chiamando il
servizio di emergenza saranno
guidati nella procedura salvavita”
- commenta Ristagno.
Chiediamo agli Stati europei di
adottare tecnologie e applicazioni
per cellulari, gia in uso in alcuni Pa-
esi, che consentano di allertare piu
rapidamente il 112 (118) e di geo-
localizzare i defibrillatori disponibili

sul territorio per capire dove si tro-
va quello piu vicino. La stessa tec-
nologia consentirebbe di geo-loca-
lizzare anche i potenziali soccorri-
tori, che si trovano in zona e che
hanno dato la loro disponibilita a in-
tervenire in caso di necessita”.

> Operatori sanitari

Nelle LG viene riportato un up to
date sui farmaci da utilizzare in cor-
so di arresto cardiaco, sulle tecni-
che e modalita di ventilazione del
paziente e con quali presidi. Un im-
portante focus & dedicato alla fase
post-rianimatoria, con indicazioni
sulla gestione dell’'emodinamica
del paziente, su come migliorare
gli esiti neurologici e su come e
quando emettere la prognosi. Inol-
tre, se in un recente passato la cu-
ra del paziente terminava alle di-
missioni ospedaliere, oggi I'espe-
rienza dimostra che queste perso-
ne presentano una serie di disturbi
cognitivi-comportamentali che ri-
chiedono una sorveglianza attiva
sino a 6 mesi/un anno, anche con
valutazioni cognitivo-comporta-
mentali e supporti psicologici.
Queste novita previste dalle nuove
LG sono gia state inserite, anche
su iniziativa di IRC, nel disegno di
legge sul primo soccorso che & in
attesa di una definitiva approvazio-
ne alla Commissione Igiene e Sa-
nita del Senato, dopo aver gia otte-
nuto il si della Camera nel 2019.

Attraverso il presente
QR-Code & possibile
ascoltare con
tablet/smartphone

il commento di
Giuseppe Ristagno
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pdm09-like virus

e A/Cambodia/e0826360/2020

(H3N2)-like virus

e B/Washington/02/2019-like vi-

rus (lineaggio B/Victoria)

e B/Phuket/3073/2013-like virus

(lineaggio B/Yamagata).

Nel caso dei vaccini trivalenti, 'OMS
ubblicate in una circolare del ~ Per quanto riguarda I'elenco delle  raccomanda I'inserimento del cep-

P Ministero della Salute le rac-  categorie per le quali la vaccinazio-  po B/Washington/02/2019-like virus
comandazioni su “Prevenzio-  ne antinfluenzale stagionale € rac-  (lineaggio B/Victoria), in aggiunta ai

ne e controllo dell'influenza” per la  comandata e offerta attivamente e due ceppi di tipo A sopramenzionati.

stagione 2021-2022. Vista l'attuale  gratuitamente vengono riportati: le M Vaccini ottenuti su colture

situazione epidemiologica relativa al-  donne che all'inizio della stagione  cellulari

la circolazione di SARS-CoV-2, il do-  epidemica si trovano in gravidanza ¢ A/Wisconsin/588/2019 (H1N1)

cumento raccomanda di anticipare la e nel periodo “postpartum” eisog-  pdmO09-like virus

conduzione delle campagne di vacci-  getti dai 6 mesi ai 65 anni dieta af- ¢ A/Cambodia/e0826360/2020

Prevenzione dell'influenza, al via
la campagna ad inizio ottobre

nazione antinfluenzale, a partire dall'i-  fetti da patologie che aumentano il (H3N2)-like virus
nizio di ottobre e, comunque, di offri-  rischio di complicanze da influenza. ¢ B/Washington/02/2019-like vi-
re la vaccinazione ai soggetti eleggi-  La circolare raccomanda anche l'at-  rus (lineaggio B/Victoria)

bili, in qualsiasi momento della sta-  tivazione di campagne diinformazio- ¢ B/Phuket/3073/2013-like virus
gione influenzale, anche se sipresen-  ne/educazione della popolazione e  (lineaggio B/Yamagata).
tano in ritardo per la vaccinazione. degli operatori sanitari coinvolti nella  Nel caso dei vaccini trivalenti, 'OMS
attuazione delle strategie vaccinali.  raccomanda I'inserimento del cep-
> Fasce d'eta Nello specifico si auspica di aumen-  po B/Washington/02/2019-like virus
e personale sanitario tare il coinvolgimento dei medici di  (lineaggio B/Victoria), in aggiunta ai
Poiché permane una situazione pan-  medicina generale e dei pediatridili-  due ceppi di tipo A sopramenzionati.
demica Covid-19, il documento rac-  bera scelta e sensibilizzare anche i Il nuovo vaccino conterra, dun-
comanda la vaccinazione antinfluen- ~ medici specialisti ospedalieri, le as-  que, nuove varianti antigeniche di
zale nella fascia di eta 6 mesi-6 anni,  sociazioni dei malati, le associazioni  tipo A: quelle di sottotipo H1N1
anche allo scopo di ridurre la circola- ~ dei cittadini e le associazioni per gli ~ (A/Victoria/2570/2019e A/Wiscon-
zione del virus influenzale fra gli  anziani sull'importanza della vacci-  sin/588/2019), nei vaccini ottenuti in
adulti e gli anziani. Inoltre, al fine di  nazione antinfluenzale nei pazientia  uova embrionate di pollo ed in quelli
facilitare la diagnosi differenziale nel-  rischio anche, per incrementare la  ottenuti su colture cellulari, mentre
le fasce di eta a maggiore rischio di ~ compliance vaccinale. quella di sottotipo H3N2 (A/Cambo-
malattia grave, la vaccinazione antin- dia/e0826360/2020), sia nei vaccini
fluenzale & fortemente raccomanda- > Vaccini ottenuti in uova sia in quelli ottenuti
ta e pud essere offerta gratuitamen-  Nella riunione annuale (26 febbraio  su colture cellulari.
te nella fascia d'eta 60-64 anni. 2021), I'OMS ha raccomandato la

La vaccinazione ¢ fortemente racco-
mandata per gli esercenti le profes-
sioni sanitarie e socio-sanitarie, che
operano a contatto con i pazienti, e
per gli anziani istituzionalizzati in strut-
ture residenziali o di lungodegenza.

seguente composizione del vaccino
quadrivalente per I'emisfero setten-
trionale nella stagione 2021/2022:
B Vaccini ottenuti in uova em-
brionate di pollo

e A/Victoria/2570/2019(H1N1)

Attraverso il presente
QR-Code ¢ possibile
LA scaricare con tablet/
bf 1 smartphone il pdf della
. Circolare Prevenzione e
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m IVIEDICINA COMPLEMENTARE

Risorse dell’agopuntura

nell’anziano

L Cecilia Lucenti

Medico agopuntore

Presidente AMI - Associazione Agopuntura Medica Integrata

arlare di terza eta significa
Pavere di fronte una fetta

enorme della popolazione
italiana con bisogni sanitari specifi-
ci a cui dare risposta; e quando lo
stato di salute si deteriora la spesa
sanitaria cresce.
Rispetto al passato gli anziani di
oggi hanno condotto vite piu se-
dentarie e medicalizzate, fattori
che inevitabilmente si ripercuoto-
no sul loro benessere. In anni piu
recenti si € chiarito come alcuni
farmaci, con il passare del tempo
e dell’'eta, possono generare ef-
fetti avversi e il problema non ri-
guarda solo gli antinfiammatori
ma anche i neurolettici e gli inibi-
tori di pompa. Utilizzare alternati-
ve non farmacologiche diventa
quindi importante, a beneficio sia
dei pazienti che del Sevizio sanita-
rio nazionale.

» Miglioramento

di vari parametri
L'agopuntura nell’anziano offre una
serie di risorse insperate, a comin-
ciare dalla sua efficacia nella ge-
stione del dolore osteoarticolare,
dove storicamente eccelle e che
permette di superare le fasi acute,
di ridurre I'uso di farmaci e di pro-
tesi spesso evitabili.
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Questo aspetto e solo la punta
dell'iceberg di un trattamento che
pud migliorare diversi parametri:
ormonali, immunitari, neurologici e
circolatori e che consente una ge-
stione atossica e rapida di molti di-
sturbi tipici dell’anziano (insonnia,
ansia, reflusso, disturbi della me-
moria, sindrome delle gambe sen-
za riposo, acufeni) rappresentando
un'alternativa affidabile di cura per
diminuire l'uso di farmaci.
L'effetto dell'agopuntura deriva in
modo riflesso dallo stimolo mec-
canico dei nervi e si manifesta nei
diversi distretti somatici dove mi-
gliora il dolore e la disabilita ma
anche, a livello endocranico, dove
influenza circolazione e perfor-
mance mentale. Lo stimolo dista-
le sulle fibre di sensibilita e motri-
cita, unito all’'effetto vasomotorio
centrale, € in grado di agire effica-
cemente su declino cognitivo,
equilibrio, deambulazione e siste-
ma vestibolare, parametri che
sappiamo essere determinanti
nell'influenzare un'aspettativa di
vita in buona salute.

Il vero nodo non & l'efficacia, or-
mai comprovata dalla letteratura
medica - oggi imponente per qua-
lita e quantita - ma come riuscire
a raggiungere questi pazienti.

» Medicina di Comunita
e medico agopuntore

In Italia, nelle diverse esperienze
come quella dell'Ospedale di Piti-
gliano in Toscana, si € dimostrato
che i pazienti anziani utilizzano
senza pregiudizi l'agopuntura
avendone benefici fisici, psicolo-
gici e di percezione dello stato di
salute. Oggi & piu che mai neces-
sario che ci si interroghi su come
inserire nella Medicina di Comu-
nita anche la figura del medico
agopuntore, che ¢ in grado di of-
frire, riducendo i costi, un contri-
buto significativo alla qualita delle
cure.

L'agopuntura € atossica, priva di
interazioni con altre terapie, non
necessita di setting particolari ma
solo di piccoli aghi di metallo dal
costo irrisorio. Le politiche sanita-
rie dovranno presto accorgersi
dell'efficacia di questo mezzo
semplice, testato con successo
da secoli ma oggi validato anche
dalla letteratura scientifica che ne
ha verificato la piena compatibili-
ta con la medicina occidentale,
cosi che i medici possano esser-
ne incentivati allo studio e all'ap-
plicazione nella loro pratica quoti-
diana.

Riferimento bibliografico

e Hauer K, Wendt |, Schwenk M,
Rohr C, Oster P, Greten J.
Stimulation of acupoint ST-34
acutely improves gait performance
in geriatric patients during
rehabilitation: A randomized
controlled trial.

Arch Phys Med Rehabil 2011;
92(1): 7-14.



m IMEDICINA GENERALE

Riduzione dell'impatto di Covid-19
con la medicina proattiva

tivo nella gestione dei contatti

con pazienti Covid & in grado
di ridurre I'impatto dell’infezione
sugli anziani e sui soggetti clinica-
mente piu vulnerabili?
"Si, lo &", scrive Maurizio Laffran-
chi, medico di medicina generale,
Milano. Una convinta asserzione
che, come spiega Laffranchi, si fon-
da sui risultati dello studio, pubbli-
cato su BMJ Open, Strategy to re-
duce adverse health outcomes in
subjects highly vulnerable to Co-
vid-19: results from a population-ba-
sed study in Northern ltaly, che de-
scrive una nuova strategia per ridur-
re I'impatto del Covid-19 sugli an-
ziani e su altri soggetti clinicamente
vulnerabili, dove i Mmg svolgono
un ruolo attivo nella gestione dei
pazienti ad alto rischio, riducendo
gli esiti avversi per la salute.
Si tratta del primo studio basato
sulla popolazione che include tutte
le persone residenti in una grande
area metropolitana del Nord ltalia
e si concentra sui pazienti ad alto
rischio di mortalita da Covid-19.

I | Mmg che svolge un ruolo at-

» Lo studio

“E uno studio di coorte retrospet-
tivo sulla popolazione residente in
provincia di Milano e Lodi (127.735
arruolati), di eta superiore ai 70 an-
ni, con condizioni croniche specifi-
che. Attraverso un algoritmo pre-

dittivo per rischio di mortalita glo-
bale, basato sulle caratteristiche
demografiche e cliniche, gli arruo-
lati sono stati stratificati in classi di
livello di rischio di morte per infe-
zione da Covid-19.

| pazienti con aumentato rischio di
morte erano 127.735; i 495.669
pazienti non ad alto rischio non
sono stati inclusi nell’intervento.
Il gruppo ad alto rischio € stato as-
segnato al Mmg per il triage telefo-
nico e la consultazione. La coorte
ad alto rischio e stata divisa in due
gruppi in base all'intervento: non
contattati vs contattati. Tra i sog-
getti ad alto rischio, 79.110 sono
stati inclusi, ma non contattati dai
loro Mmg, mentre 48.625 sono
stati inclusi e contattati dai Mmg.
Le differenze tra il gruppo di inter-
vento del Mmg attivo e il gruppo
non trattato sono sorprendenti e
hanno confermato un sistema in-
formativo funzionante, particolar-
mente necessario nelle ondate
epidemiche future.

| pazienti ad alto rischio contattati
dai Mmg infatti hanno mostrato
una riduzione del rischio del 50% di
mortalita per Covid-19 e una ridu-
zione del rischio del 70% di morbi-
lita e ospedalizzazione per Covid-19
rispetto ai pazienti non contattati”.
Va considerato che il gruppo se-
guito dai Mmg ha ricevuto un vero
trattamento multidisciplinare: atti-

AGGIORNAMENTI

vazione dei servizi sociali, valuta-
zione precoce dei sintomi, monito-
raggio dinamico della loro condi-
zione, valutazione della comparsa
di nuovi sintomi, modifiche delle
terapie in atto, ecc. Solo una am-
pia gamma di trattamenti puo spie-
gare un vantaggio cosi elevato.

» Conclusioni

Quando si gestisce una crisi pan-
demica, e estremamente difficile
decidere quale strategia adottare.
Un ipotetico nuovo modello po-
trebbe utilizzare alcune misure
esclusivamente sui soggetti piu
vulnerabili al fine di controllare i ri-
coveri e il rischio di mortalita. Sul-
la base dei risultati della ricerca, la
possibilita di identificare precoce-
mente i gruppi a rischio che pos-
sono richiedere una gquarantena
obbligatoria mirata a ridurre gli im-
patti negativi, pud essere un per-
corso percorribile - scrivono gli
autori dello studio.

Gli autori ribadiscono che I'inter-
vento, che non ha richiesto alcun
investimento economico e che ha
valorizzato le competenze dei ser-
vizi di assistenza primaria integrati
con gli ospedali e la rete dei Mmg,
e una delle azioni di maggior suc-
cesso, in termini di guadagni di sa-
lute, intraprese nell’'ambito della
salute pubblica durante la pande-
mia Covid-19.
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m OnCOLOGIA

Evitare chemioterapie inutili
nel tumore del seno

a good news & che in Italia
I le donne che vivono dopo
la diagnosi di carcinoma
della mammella sono aumentate
del 43% in dieci anni (da 581.373
nel 2010 a 834.154 nel 2020). La
bad news invece e che nel nostro
Paese ancora troppe pazienti ri-
cevono chemioterapie senza
averne reale necessita. Questo
perché i test genomici che per-
mettono di identificare le donne
per cui la chemioterapia & utile,
sulla base delle indicazioni conte-
nute nelle pitu importanti linee
guida, non sono ancora disponibi-
li su tutto il nostro territorio (gra-
tuita prevista solo in Lombardia,
Toscana e nella Provincia Autono-
ma di Bolzano). Scontiamo un ri-
tardo di almeno un decennio ri-
spetto alle pratiche adottate in al-
tri Paesi europei.

> Test genomici fondamentali

“La 'St. Gallen International
Breast Cancer Conference’, che
si & conclusa da poco, certifica
ogni anno i piu rilevanti avanza-
menti nel trattamento del carci-
noma della mammella - spiega
Giuseppe Curigliano, Professo-
re di Oncologia Medica, Universi-
ta degli Studi di Milano e Diretto-
re Divisione Sviluppo di Nuovi
Farmaci per Terapie Innovative,
[EO, Milano.
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Quest'anno & stato posto il ‘con-
senso’ di 70 esperti sul ruolo fon-
damentale dei test genomici
nell’'evitare la chemioterapia nella
maggior parte delle donne in
postmenopausa con ca della
mammella in stadio iniziale con
linfonodi positivi. L'impatto sulla
qualita di vita & enorme, perché
vengono risparmiate inutili tossici-
ta. Si tratta dell'aggiunta di un ul-
teriore tassello nella definizione
della terapia piu appropriata, visto
che il gruppo di esperti di St. Gal-
len gia da dieci anni, nelle linee
guida, raccomanda questi test
nella malattia in stadio iniziale or-
monosensibile, senza espressio-
ne della proteina HER2 e senza
coinvolgimento dei linfonodi.” Al-
le stesse conclusioni sono giunti
anche gli esperti riuniti nel recen-
te congresso “Sharing Progress
in Cancer Care”.

“Circa il 25% delle pazienti con dia-
gnosi di tumore del seno in fase ini-
ziale, che esprime i recettori estro-
genici ma non la proteina HER2
(ER+/HER2-), mostra interessa-
mento dei linfonodi e due donne
su tre sono in postmenopausa -
afferma Francesco Cognetti,
Presidente Fondazione Insieme
contro il Cancro e Direttore On-
cologia Medica Regina Elena di
Roma. La grande maggioranza
oggi e trattata con la chemiotera-

pia, anche per una comprensibile
prevalenza di atteggiamenti pru-
denziali da parte dei clinici. | ri-
sultati dello studio indipendente
di fase Il RxPONDER forniscono
una risposta ai dubbi che non
possono essere risolti con i para-
metri clinico-patologici tradizio-
nali”.

Lo studio ha coinvolto 5.083 don-
ne (due terzi in postmenopausa)
con tumore del seno in stadio ini-
ziale (lI-111), che esprime i recet-
tori estrogenici ma non la protei-
na HER2, con coinvolgimento dei
linfonodi ascellari (da uno a tre).
“Le pazienti sono state sottopo-
ste al test genomico a 21 geni
Oncotype DX, in grado di stabili-
re, in base a uno specifico pun-
teggio, quanto la neoplasia & ag-
gressiva e la risposta alla che-
mioterapia - sottolinea Curiglia-
no. Quasi il 92% delle donne in
postmenopausa trattate con la
sola terapia ormonale, a 5 anni,
era vivo e libero da malattia inva-
siva, senza differenze significati-
ve rispetto alle pazienti che han-
no ricevuto anche la chemiotera-
pia (91,6%) dopo l'intervento”.
Questi risultati stanno cambian-
do la pratica clinica e dimostrano
che la grande maggioranza delle
donne in postmenopausa puo
evitare la chemioterapia ed esse-
re trattata solo con la terapia or-
monale.

Attraverso il presente
QR-Code & possibile
ascoltare con
tablet/smartphone

il commento di
Giuseppe Curigliano



http://www.qr-link.it/video/0321/curigliano.mp4
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Classificazione del rischio
di spillover dei virus

on devastante chiarezza la
recente comparsa e diffu-
sione di virus zoonotici, tra

cui Ebola e SARS-CoV-2, dimostra-
no che i virus di origine animale sia-
no una minaccia reale per la salute
pubblica globale. Il bilancio delle vit-
time e la perdita economica derivan-
te dalla pandemia di Covid-19 ci ri-
corda chiaramente che siamo vulne-
rabili alle minacce virali zoonotiche.
Sono dunque necessarie strategie
per identificare e caratterizzare i vi-
rus animali che presentano il mag-
gior rischio di spillover e diffusione
negli esseri umani cosi da intrapren-
dere interventi di salute pubblica.

Con lo scopo di valutare sistemati-
camente nuovi virus di origine selva-
tica in termini di ricaduta zoonotica e

TABELLA 1
Virus: valutazione del rischio
1. Lassa virus
2. SARS-CoV-2
3. Ebola virus
4. Seoul virus
5. Nipah virus
6. Hepatitis E virus
7. Marburg virus
8. SARS-CoV
9. Simian immunodeficiency virus
10. Rabies virus
11. Lymphocytic choriomeningitis virus
12. Simian foamy virus

potenziale di diffusione, gli scienziati
di UC Davis, Columbia University,
hanno identificato i fattori di rischio
virale, dell'ospite e ambientali piu ri-
levanti che contribuiscono allo spillo-
ver e alla diffusione del virus zoono-
tico negli esseri umani. Nello speci-
fico per ottenere il punteggio, lo
strumento considera 32 fattori di ri-
schio associati al virus e al suo ospi-
te, come il numero di specie anima-
li infette dal virus e la frequenza con
cui gli esseri umani interagiscono
con gli animali selvatici nelle aree in
cui & stato rilevato il virus.

» SpillOver: Viral Risk Ranking
| ricercatori hanno anno quindi svi-
luppato un framework di classifica-
zione del rischio e uno strumento
web interattivo open source, “Spil-
|Over: Viral Risk Ranking”, che sti-
ma un punteggio di rischio per i vi-
rus originari della fauna selvatica,
creando una valutazione comparati-
va. Utilizzando i dati provenienti dai
test di 509.721 campioni di 74.635
animali nell’'ambito di un progetto di
scoperta di virus e registri pubblici di
rilevamenti mondiali di virus, & stato
classificato il potenziale di ricaduta
di 887 virus della fauna selvatica.

| primi 12 virus erano tutti virus zoo-
notici conosciuti, come previsto.
SARS-CoV-2 si e classificato al se-
condo posto tra il virus Lassa e il vi-
rus Ebola (tabella 1). Il principale
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ospite animale per il virus Lassa ¢ |l
ratto e si ritiene che l'ospite princi-
pale del virus Ebola siano i pipistrelli.
| principali ospiti animali per SARS-
CoV-2 sono sconosciuti, ma & stato
scoperto che il virus infetta visoni,
leoni e tigri (www.livescience.com).
Ma data la sua attuale minaccia di
portata mondiale per la salute uma-
na, perché SARS-CoV-2 non ¢ al pri-
mo posto? | ricercatori hanno affer-
mato che il loro strumento classifica
il potenziale per futuri eventi di rica-
duta. Alcune informazioni importan-
ti su SARS-CoV-2 rimangono sco-
nosciute, come il numero di specie
ospiti che infetta, e potrebbero oc-
cupare il primo posto quando i ricer-
catori ne apprenderanno di piu.
“"SARS-CoV-2 & solo un esempio di
molte migliaia di virus che hanno il
potenziale di riversarsi dagli animali
agli esseri umani - ha affermato Zoé
Grange, che ha guidato lo sviluppo
della piattaforma. Dobbiamo non so-
lo identificare, ma anche dare la prio-
rita alle minacce virali con il maggior
rischio di ricadute prima che si verifi-
chi un‘altra devastante pandemia. |l
nostro strumento aiutera scienziati e
governi a valutare e comunicare il ri-
schio, informando sulle azioni di prio-
rita, prevenzione e controllo delle
malattie. Il risultante elenco di poten-
ziali patogeni identifichera gli obietti-
Vi per nuove iniziative di contromisu-
ra contro i virus, che possono ridurre
gli impatti economici e sulla salute
delle malattie emergenti”.
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La settimana di un medico di famiglia

Giuseppe Maso

Medico di famiglia - Venezia
Responsabile corso di Medicina di Famiglia, Universita di Udine

Ansia, depressione, senso di smarrimento
e mancanza di una visione di futuro sem-
brano essere le caratteristiche dell’epoca
che stiamo vivendo. Mai come ora ci ven-
gono rivolte domande di aiuto per l'inca-
pacita di affrontare la vita. Situazione che
sembra essere peculiare della societa oc-
cidentale. Un mondo senza Dei che ha di-
menticato la sua storia.

E noi prescriviamo farmaci per curare la
mente e obbedendo alla tecno-scienza, che
divide I'uomo in organi e la medicina in spe-
cialita, ci dimentichiamo che, come scrisse
Emanuele Severino, “la mente originaria &
la manifestazione stessa del modo”. Il diso-
rientamento dell'uomo occidentale difficil-
mente sara curabile con psicofarmaci.

Stamattina ho constatato il decesso di An-
na. Dimessa “guarita” dall'ospedale quattro
giorni fa. Anna era demente con qualche di-
sturbo del comportamento, non accettava
la nuova badante, vagava per la casa e negli
ultimi tempi era caduta piu di una volta.

E stata accompagnata al pronto soccorso
perché continuamente aveva bisogno del
bagno e non si capiva perché, aveva eseguito
un enteroclisma, non aveva infezioni urinarie
e nemmeno vescica da stasi. Al PS sono sta-
ti esequiti gli esami di routine e una radiogra-
fia del torace che ha messo in evidenza una
falda di pneumotorace e per questo i sanitari
hanno deciso di ricoverarla. La signora & sta-
ta ricoverata in pneumologia ma dopo aver
eseguito un tampone per il Covid, che é risul-
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tato negativo, € stata trasferita in cardiologia.
Il trasferimento in un altro reparto & stato giu-
stificato dal fatto che la pneumologia era de-
dicata ai malati Covid. Sempre per I'emer-
genza Covid nessun familiare ha potuto assi-
stere la paziente che, agitata, rifiutava di nu-
trirsi, si lamentava e disorientata non capiva
dove fosse. Anna ¢ stata sedata, forse conte-
nuta, le & stato posto un catetere vescicale a
dimora, un catetere venoso centrale in femo-
rale per la nutrizione parenterale e un drenag-
gio polmonare per il pneumotorace.

Quando ¢ stata dimessa, perché guarita dal
pneumotorace, era in stato stuporoso, im-
mobile, con piaghe da decubito, con il cate-
tere vescicale a dimora e con la sacca per la
nutrizione parenterale. Le condizioni genera-
li erano talmente peggiorate che il recupero
& stato impossibile e la signora € deceduta.
Anche questo caso ci suggerisce delle con-
siderazioni.

* La prima considerazione: |'organizzazione
degli ospedali e fatta per reparti specialisti-
ci, metafora della divisione del corpo umano
in organi e parti di essi. Ma la somma degli
organi non fa mai un essere umano. Curare
un pneumotorace non vuol dire curare una
persona che ha un pneumotorace. Non si
puo pretendere che un pneumologo sia in
grado di affrontare casi complessi che esu-
lano dalle sue competenze ma forse & da ri-
vedere la divisione in specialita dei nostri
ospedali, forse le specialita sono troppe, for-
se nei reparti strettamente specialistici sa-
rebbe necessaria la presenza di internisti o
geriatri, forse gli specialisti dovrebbero es-
sere usati piu spesso come consulenti e
non dovrebbero farsi carico di casi con pluri-
patologia.



Noi medici di famiglia osserviamo impoten-
ti I'inefficacia di un’organizzazione di que-
sto tipo.

* [ a seconda considerazione: si percepisce
che l'approccio all'anziano & inadeguato,
I'atteggiamento nei suoi confronti & tipico
dell'ageism, | medici che praticano sub-
specialita non sono formati per un approc-
cio olistico, tanto meno lo sono nei con-
fronti di un anziano. E ogni giorno piti evi-
dente come manchi la componente umani-
stica nei programmi di formazione dei me-
dici e questo si nota soprattutto nelle gio-
vani generazioni.

° La terza considerazione: anche Anna &
stata, come tante altre, vittima dell’epide-
mia di Covid pur non essendone affetta. Se
avesse avuto l'assistenza dei familiari o se
fosse stata appoggiata ad un reparto con
personale addestrato per questo tipo di pa-
zienti, non avrebbe avuto bisogno di essere
pesantemente sedata, non avrebbe avuto
bisogno di nutrizione parenterale, non
avrebbe avuto bisogno di catetere vescica-
le, non avrebbe avuto piaghe da decubito e
probabilmente sarebbe ancora tra noi.

Merco o]

Bl Una signora al mio infermiere: “C’é il dot-
tore? Ho bisogno che mi prescriva un anti-
biotico”. “Mi scusi, perché un antibiotico?
Cosa & successo?”. “E per il pesce rosso”.
"Come??". “Siin farmacia non me lo danno
senza ricetta”. “Scusi, ma non puo rivolger-
si al veterinario?”. “Me I'ha prescritto la si-
gnora che vende i pesci, e se il pesce muo-
re sono sicura che mia figlia piangera”.

B La mia tirocinante mi ha fatto notare
quanti problemi ortopedici si vedono in un
ambulatorio di medicina generale e come
qguesta branca della medicina sia cosi poco
insegnata nel corso di laurea.

La tecnologia sta cambiando e cambiera
sempre di piu la nostra professione. Ma se
la professione non & in grado di governarsi
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e lascia il comando alla biopolitica e alla sua
amministrazione rischia I'annullamento.
Nei primi due mesi di quest'anno abbiamo
ricevuto da uffici vari novantotto email con
innumerevoli allegati; & in atto una degene-
razione informatica della nostra disciplina
soffocata da norme che nella maggior par-
te dei casi nulla hanno a che fare con i risul-
tati sulla salute dei nostri pazienti. La velo-
cita di trasmissione va di pari passo con la
velocita di distruzione della professione da
parte della burocrazia.

..................................................................................... :

WhatsApp di una collega: “Nel mio ambu-
latorio nessun morto di Covid grazie al pro-
tocollo Cavanna, li seguo tutti io al telefono
con farmaci, saturimetro e assistenza fami-
liare. Questo conferma, se mai ce ne fosse
ancora bisogno, che la Medicina Generale
ha in sé una potenzialita enorme, eviden-
ziata ancora di piu dall’'epidemia Covid.
Peccato che si continui a non volerlo capi-
re. lo sono stanchissima ma contenta di
questi risultati. C'e poi tutto il resto da se-
guire. Buona notte”.

........................................................................................ :

B Una mia paziente cinese con cui ho
estrema difficolta a relazionarmi, lei non
parla italiano e io non parlo il cinese, € ve-
nuta in studio per accompagnare la sorella
che aveva bisogno di me. Non & mia pa-
ziente e neppure lei parla italiano.

In qualche modo mi fa capire che vuole es-
sere visitata da me perché sua sorella ha
molta fiducia nel sottoscritto. Un'ulteriore
dimostrazione, se ce ne fosse ancora biso-
gno, di quanto il linguaggio non verbale con-
ti piu di qualsiasi parola.

B Un continuo squillare del telefono per
avere rassicurazioni sulla sicurezza del vac-
cino AstraZeneca. Sono giorni che tranquil-
lizzo la gente impaurita da notizie imprecise
e contrastanti. “Tranquilli non ci sono effet-
ti collaterali importanti, fatevi il vaccino se-
renamente”.
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Terapia del dolore in Medicina Generale

L'utilita di definire il dolore sulla base del meccanismo fisiopatologico che lo causa
consente di trattare in modo mirato ed efficace il sintomo dolore

Massimiliano Franco - Medico di medicina generale, Pavia

ttraverso un esame obiettivo
A mirato e possibile definire il do-

lore sulla base del meccani-
smo fisiopatologico che lo causa (si
veda M.D. 2020; 7- 30-33).
Si sottolinea I'importanza di questo ap-
proccio che, caratterizzando il dolore
sulla base della fisiopatologia, ci con-
sente di scegliere il principio attivo da
utilizzare in funzione del meccanismo
causale del dolore.
Questa valutazione deve naturalmente
coesistere con l'approccio diagnostico
tradizionale, che ha lo scopo di indivi-
duare la malattia che provoca il dolore;
poiché perd questo processo puo ri-
chiedere tempi anche lunghi, I'utilita
del metodo che abbiamo proposto ri-
siede nella possibilita di trattare in mo-
do mirato ed efficace il sintomo dolore
sulla base del suo meccanismo fisiopa-
tologico, prescindendo dalla diagnosi
eziologica, che indagheremo comun-
que attraverso il metodo tradizionale.
Mentre le patologie che possono causa-
re dolore sono centinaia, i meccanismi
fisiopatologici del dolore sono pochi.

Identificare
il Pain Generator

Abbiamo imparato a definirli attra-

verso I'esame obiettivo specifico
che ci permette di identificare il Pain
Generator, cioé il punto della via sen-
sitiva somato-sensoriale in cui nasce il
sintomo dolore.
» Dolore nocicettivo: origina dalla
scarica del nocicettore in un tessuto
periferico (cute/sottocute/muscolo/ar-

ticolazione/viscere). Il dolore nocicetti-
VO a sua Volta puo essere:

dolore nocicettivo infiammatorio:
il Pain Generator & il nocicettore peri-
ferico, che ha soglia ridotta per la
presenza di infiammazione;

dolore meccanico strutturale: do-
lore nocicettivo in cui la soglia del no-
cicettore & normale e questo scarica
perché sottoposto a stimolazione so-
pra la soglia fisiologica (per esempio ar-
trosi in fase non infiammatoria).

» Dolore neuropatico: il Pain Gene-
rator & localizzato nel nervo periferi-
co, leso, che diventa quindi sito di ori-
gine dello stimolo doloroso.

Nel corso della visita con il metodo ab-
biamo anche appreso come evidenziare
la presenza di allodinia (sensazione fa-
stidiosa o dolorosa in risposta ad uno sti-
molo che in condizioni fisiologiche non
provocherebbe dolore). Questa pud es-
sere primaria, se determinata dall'ab-
bassamento della soglia dei nocicettori
nei tessuti perifici, oppure secondaria
se dovuta a sensibilizzazione spinale.

La sensibilizzazione spinale ¢ cau-
sata dal coinvolgimento, nella genesi
del dolore, del sistema nervoso centra-
le (SNC). Tale coinvolgimento rappre-
senta il terzo sito in cui pud localizzarsi
il Pain Generator.

La possibile sede del Pain Generator
pud quindi essere:

il nocicettore tissutale (dolore noci-
cettivo, inflammmatorio o meccanico-
strutturale);

la fibra nervosa lesa (dolore neuro-
patico);

il sistema di modulazione spinale.
L'identificazione del Pain Generator per-
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mette di scegliere secondo un razionale
ben preciso la terapia farmacologica.

Razionale della terapia
farmacologica

Dolore nocicettivo inflammatorio

Il Pain Generator & localizzato nei tessuti
periferici a livello del nocicettore, che
presenta soglia abbassata per la presen-
za dei mediatori dell'infiamsnmazione: pro-
staglandine e citochine proinfiammato-
rie. Di conseguenza la strategia terapeu-
tica consiste nell'utilizzo di molecole che
riducono la sintesi di questi mediato-
ri, responsabili della riduzione della soglia
del nocicettore, allo scopo di innalzarla.
Ecco perché, in questo tipo di dolore, I'u-
tilizzo di FANS - che riducono la produ-
zione di prostaglandine - e di steroidi -
che riducono la produzione di citochine -
e la scelta terapeutica corretta sulla base
del meccanismo fisiopatologico.
| FANS sono una classe eterogenea
di molecole, con diversa selettivita e
potenza.
Vengono classificati in due categorie:
COX 1 che COX 2, con diversi livelli di
inibizione a seconda della molecola;
FANS parzialmente selettivi su COX
2: agiscono preferenzialmente su COX 2,
ma non esclusivamente su queste.
| FANS non selettivi, che interagiscono
con COX 1, presentano frequentemente
il rischio di eventi avversi gastrointe-
stinali, poiché nella mucosa gastroente-
rica COX 1 svolge un ruolo determinante
nella secrezione di muco e bicarbonati.
Tutti i FANS inoltre presentano il rischio



di potenziali effetti avversi a livello car-
diovascolare e renale; il rischio cardio-
vascolare in particolare & legato all'inibi-
zione di prostaciclina (PGI2), principale
fattore antitrombotico prodotto nelle
cellule endoteliali da COX 2.
Il rischio cardiovascolare & quindi corre-
lato all'inibizione di COX 2, ma la poten-
za di inibizione di COX 1 e COX 2 & rela-
tiva: il piti potente inibitore di COX 2 per
esempio, & diclofenac, un FANS non se-
lettivo. Il rischio cardiovascolare quindi
non ¢ solo a carico dei FANS selettivi
ma & correlato alla potenza di inibizione
di COX 2, appannaggio anche di alcuni
FANS non selettivi.
In conclusione, nella prescrizione di
FANS dobbiamo tenere presente che
nessuna molecola permette di azzera-
re i rischi di effetti avversi gastrointesti-
nali e cardiovascolari, e che il rischio
gastrointestinale risulta correlato alla
potenza di inibizione delle COX 1 men-
tre quello cardiovascolare alla potenza
di inibizione delle COX 2.
Per quanto concerne gli eventi avversi
gastrointesinali & bene ricordare che:
tale rischio & determinato anche dalla
somministrazione intramuscolare dei
FANS, poiché il 90% del potenziale effet-
to gastrolesivo avviene per via sistemica
e solo in minima parte per effetto diretto
sulla mucosa tramite assunzione per os;
se il contesto clinico rende necessaria
la somministrazione di inibitori di pompa
protonica, questa deve essere prolunga-
ta di qualche giorno rispetto al termine
della somministrazione di FANS. Cio a
causa dell'effetto rebound che si instau-
ra alla sospensione di IPP, con incremen-
to della produzione di protoni da parte
della mucosa gastrica, a fronte di una
lenta ripresa della produzione di muco e
bicarbonato alla sospensione di FANS.

Dolore meccanico strutturale

Il Pain Generator & localizzato nel noci-
cettore tissutale, che presenta una
soglia normale. In questo tipo di dolo-
re non & presente infiammazione, per
cui la soglia del nocicettore non € ridotta

(e assente infatti allodinia primaria). L'uti-
lizzo dei FANS quindi non € appropriato,
perché non & presente inflammazione,
mentre & utile I'impiego di antidolorifici
puri (ad esempio paracetamolo o oppia-
cei deboli come codeina e tramadolo).

Il paracetamolo € un antidolorifico con
uno scarsissimo effetto di inibizione
della sintesi di prostaglandine, per cui
non rientra nella categoria dei FANS.

Dolore neuropatico

La lesione della fibra nervosa, sede del
Pain Generator, provoca |'espressione
di canali arcaici per il sodio, voltaggio-
dipendenti, presenti fisiologicamente
solo in epoca fetale. Si tratta di canali
instabili che determinano la nascita di
potenziali d'azione ectopici ad elevata
frequenza, causa della genesi del dolore
neuropatico. |dentificato in questa sede
il Pain Generator attraverso |'esame
obiettivo, la scelta della terapia cadra su
molecole che bloccano i canali del so-
dio voltaggio-dipendenti: la carbama-
zepina (impiegata ad esempio nella ne-
vralgia del trigemino), la lamotrigina e
la fenitoina sono farmaci utilizzati per il
trattamento di questo tipo di dolore.

La fibra lesionata inoltre determina mo-
dificazioni a livello della sinapsi spina-
le, dove si verifica un incremento dei
canali del calcio voltaggio-dipen-
denti tipico del dolore neuropatico; cid
contribuisce alla genesi di questo tipo di
dolore attraverso una trasmissione
aberrante nel midollo spinale. Gli alfa-
2-delta-ligandi (gabapentin, prega-
balin) agiscono inibendo i canali del cal-
cio voltaggio dipendenti attraverso mol-
teplici meccanismi.

Ne evidenziamo due: essi formano un
legame ad alta affinita con la subunita
alfa-2-delta, che costituisce la parte
esterna di questi canali ionici, inibendo
il rilascio di neurotramettitore; inoltre ri-
ducono il ricircolo della subunita alfa-
2-delta ed il suo riciclaggio, riducendo-
ne l'esposizione extracellulare e quindi
I'effetto. Tali meccanismi spiegano
due caratteristiche fondamentali
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nell’efficacia di questi farmaci.

Da un lato essi agiscono solo in pre-
senza di un aumento della concentra-
zione dei canali del calcio, quindi sono
efficaci nel dolore neuropatico ma non
in quello inflammatorio, in cui il nume-
ro di tali canali & invariato.

Inoltre, agendo in parte grazie alla ri-
modulazione della loro esposizione,
I'effetto terapeutico non & veloce ed il
farmaco necessita di somministrazio-
ne per tempi medio-lunghi.

Amplificazione spinale

A livello del midollo spinale intervengo-
no sistemi di modulazione degli impulsi
dolorifici che, attraverso vari meccani-
smi, riducono gli stimoli dolorosi affe-
renti sensitivi che raggiungono la cor-
teccia sensitiva. La persistenza di treni
di impulsi afferenti per lungo tempo de-
termina la progressiva perdita dell'effi-
cacia di questi sistemi, causando I'am-
plificazione degli stimoli dolorosi.
L'amplificazione si pud instaurare sia
per un dolore di tipo nocicettivo che di
tipo neuropatico, cosicché il sistema
nervoso centrale diviene un‘altra possi-
bile sede del Pain Generator.
Riconosciamo il coinvolgimento di
questo sito della via somato-sensoriale
come Pain Generator quando l'esame
obiettivo ci consente di evidenziare al-
lodinia secondaria.

Molte categorie di farmaci intervengo-
no a questo livello della via somato-
sensoriale.

Paracetamolo. Si tratta di un profar-
maco che agisce sul sistema nervoso
centrale con il suo metabolita AM404.
Esso non ha alcuna azione sul nocicet-
tore periferico, ma ha un effetto centra-
le su piu siti. A livello della sinapsi spina-
le incrementa I'effetto analgesico del
pil potente cannabinoide endogeno, I'a-
nandamide. Il metabolita del paraceta-
molo si accumula a livello delle corna
posteriori del midollo spinale ed inibisce
la ricaptazione di anandamide, poten-
ziandone I'azione di modulazione spina-
le del dolore.
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RASSEGNA

Oppiodi. Agiscono sulle corna poste-

riori del midollo spinale in due siti: a livel-
lo presinaptico, dove inibiscono i canali
del calcio voltaggio-dipendenti - la cui
apertura & necessaria al rilascio del neu-
rotrasmettitore - ed a livello post-sinapti-
co, dove la stimolazione dei recettori per
gli oppioidi determina I'apertura dei ca-
nali al potassio, che provoca iperpolariz-
zazione del neurone spinale e la sua
conseguente ridotta eccitabilita.
Per usare una metafora efficace, gli op-
pioidi rendono il neurone pre-sinaptico
muto e quello post-sinaptico sordo, de-
terminando una ridotta trasmissione de-
gliimpulsi a livello della sinapsi delle cor-
na posteriori, con conseguente riduzio-
ne dei treni di impulsi dolorosi.

Antidepressivi. Le vie discendenti
inibitorie, che originano dal grigio periac-
queduttale e dal locus coeruleus del
tronco dell'encefalo, inviano le loro fibre
alle corna posteriori del midollo spinale.
| neurotrasmettitori che determinano
la modulazione inibitoria di questo si-
stema sono serotonina e noradrenali-
na; attraverso l'inibizione della ricapta-
zione di serotonina e noradrenalina -
determinata dagli antidepressivi SSRI
e SNRI - questi farmaci potenziano il si-
stema inibitorio discendente del SNC,
con effetto antalgico.

Dolore muscolare

Il dolore muscolare rappresenta un parti-
colare tipo di dolore nocicettivo, deter-
minato dalla scarica dei nocicettori loca-
lizzati a livello dei muscoli scheletrici. Esi-
stono due tipi di dolore muscolare.
Dolore muscolare lesivo: si tratta
del dolore che insorge durante un lavo-
ro muscolare. E determinato dalla le-
sione delle fibre muscolari sottoposte
ad un carico di lavoro eccessivo.
La lesione delle fibre determina infiam-
mazione, spesso accompagnata da
contrattura muscolare. In questo tipo di
dolore & quindi razionale I'utilizzo di
FANS poiché & presente flogosi; se a
guesta si aggiunge contrattura muscola-

re, l'associazione di farmaci miorilas-
santi coadiuva i FANS nel controllo del
dolore. Ecco un esempio di effetto si-
nergico tra principi attivi diversi che agi-
scono su due meccanismi fisiopatologici
distinti della genesi dello stesso dolore.
Dolore muscolare riparativo: & il
dolore muscolare che insorge a di-
stanza di qualche ora dal lavoro mu-
scolare. E causato dalla produzione di
cataboliti connessi al lavoro muscolare
intenso; non c'e lesione delle fibre
muscolari e non e quindi presente
inflammazione. Spesso si associa
contrattura muscolare. | meccanismi
fisiopatologici che determinano I'in-
sorgenza di dolore non sono legati alla
flogosi: I'utilizzo di FANS in questo ti-
po di dolore muscolare non & quindi
appropriato. Risulta razionale invece
I'utilizzo di antidolorifici puri, tipo para-
cetamolo e/o oppioidi deboli (codeina,
tramadolo) associandoli, se & presen-
te contrattura muscolare, a miorilas-
santi ad azione centrale (eperisone,
tiocolchicoside, ciclobenzaprina).

Terapia topica

E possibile utilizzare alcuni principi attivi
a livello locale, che vanno scelti sulla
base della fisiopatologia del dolore,
esattamente come avviene per i far-
maci per uso sistemico.

La lidocaina per uso topico & efficace
nel trattamento della nevralgia post-er-
petica: si tratta di una molecola attiva
nel trattamento del dolore neuropatico
poiché blocca - analogamente alla car-
bamazepina - i canali arcaici del sodio,
iperespressi dalla fibra nervosa lesa.
Anche i FANS vengono utilizzati per la
terapia topica del dolore di tipo nocicet-
tivo infiammatorio, quando il nocicetto-
re & superficiale e quindi aggredibile
per via transdermica; va tenuto presen-
te che una piccola parte del farmaco
viene assorbita e passa per via sistemi-
ca, condizionando comungue un rischio
di effetti collaterali, seppur decisamen-
te pil basso che nell'uso per os.
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Merita una menzione la capsaicina, al-
caloide presente nelle solanacee (esem-
pio: peperoncino) utilizzata in ambito
specialistico nel trattamento del dolore
neuropatico. E un agonista del canale io-
nico TPVR 1, espresso sui nocicettori
cutanei.

L'esatto meccanismo d‘azione non & no-
to ma si ipotizza che l'attivazione dei ca-
nali TPVR 1 impedisca che le sostanze
liberate nei tessuti periferici da fibre ner-
vose danneggiate sensibilizzi i nocicet-
tori sani. E stata dimostrata inoltre un’ef-
ficacia nel dolore di origine muscolo-
scheletrica attraverso altri meccanismi.

Sinergia dell’effetto terapeutico

Come abbiamo visto nella trattazione
dei vari tipi di dolore, caratterizzati dal
meccanismo fisiopatologico che li de-
termina, & possibile intervenire con piu
molecole che hanno come bersaglio si-
ti diversi della via somato-sensoriale,
coinvolti nella genesi del dolore.

Per esempio, € possibile utilizzare in as-
sociazione FANS ed antidolorifici nel
dolore nocicettivo infiammatorio, inter-
venendo sia sul nocicettore periferico
(con i FANS) che sulla sinapsi spinale,
modulando la trasmissione dell'impul-
so doloroso (con paracetamolo e/o op-
piodi deboli).

L'utilizzo di pit principi attivi insieme,
complementari per meccanismo d‘a-
zione (che quindi non agiscono sullo
stesso sito della via somato-sensoria-
le), permette di potenziare |'azione an-
talgica delle due molecole, con un'effi-
cacia finale che e superiore alla somma
dei singoli effetti dei principi attivi utiliz-
zati singolarmente.

Inoltre, la disponibilita di preparazioni
che associano due molecole diverse
nella stessa compressa, permette di
migliorare, oltre all'effetto terapeutico,
anche la compliance del paziente in te-
rapia, con incremento dell’'effetto tera-
peutico antalgico finale.

Bibliografia disponibile a richiesta




CLINTCA

Demenza a corpi di Lewy.
Una storia di sincopi e nuvole

La descrizione di un caso, per qualche verso insolito, & utile
ad insegnare e a stimolare la curiosita clinica sana, oltre che emozionare.
C’é ancora altro, e tanto, da dire sulla demenza a corpi di Lewy e su altre forme di demenze,
ma anche sulle singole storie di umana e amara sofferenza

Ferdinando Schiavo - Neurologo, Udine - www.ferdinandoschiavo.it

enato era un uomo che nel
R 2017 aveva 79 anni biologi-

camente ben portati, anche
troppo, con quella schiena dritta e
lo sguardo perennemente arcigno,
sospettoso e indagatore en pen-
dant con dei baffoni intimidatori an-
cora naturalmente neri. Una specie
di Lee Van Cleef del Friuli.
Nessuna malattia di rilievo in anam-
nesi, non seguiva alcuna terapia. Da
un paio di anni aveva cominciato a
presentare qualche “caduta” (il si-
gnificato delle virgolette si capira
dopo). La moglie e gli altri familiari
non avevano saputo fornire dettagli
preziosi su dinamiche, cause e fatto-
ri favorenti, ma nel 2017 si appurd
che si trattava di episodi di sicura
perdita di coscienza di breve durata
(verosimilmente sincopi post-pran-
diali) che divennero frequenti, anche
fino a circa b5 al giorno, accompagna-
ti dalla comparsa di iniziali disturbi
del livello di attenzione a decorso
fluttuante e un certo rallentamento
nel cammino e nei movimenti.
Dopo I'ennesimo “svenimento” (il
nome popolare delle sincopi), batté
la testa e finalmente poté uscire dal
limbo di incertezza che relega spes-
S0 i pazienti anziani quando perdono
i sensi per pochi secondi, tra attese
di accertamenti a volte inutili come
I'elettroencefalogramma, la TC

dell’encefalo e I'ECG standard.

Fu cosi che venne ricoverato in un re-
parto di neurologia e sottoposto a
una nuova TC dell’encefalo, esami
del sangue, ECG, Eco-Doppler TSA,
tutti nei limiti della norma. Dimissione
con aspirina, in attesa di essere valu-
tato presso I'ambulatorio dedicato ai
disturbi cognitivi dello stesso reparto.

Storia clinica

> Valori pressori...

Li ho rivisto la storia clinica di Rena-
to. Ho dovuto farlo.

“Dottore, sono stata costretta a far
venire mio cognato perché ogni
volta che si alza sviene”.

E qui si scopre il “primo uovo di Co-
lombo”, un'importante differenza
di pressione arteriosa tra Renato in
posizione supina e poi, in qualche
modo aiutato e protetto, in piedi (or-
tostatica): pallore impressionante e
una drastica riduzione della pressio-
ne arteriosa sistolica e diastolica.
PA in posizione supina 150/80
mmHg — 80/40 mmHg in ortostati-
smo per tre minuti (sempre sostenu-
t0), con modesta reazione tachicardi-
ca di compenso (il cuore pud reagire
o meno all'ipotensione aumentando
la frequenza dei battiti), un dato che
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giustificava pienamente e senza om-
bra di dubbio gli episodi sincopali po-
sturali e soprattutto dopo pranzo
(pancia piena, cervello vuoto...).

Per il resto, modesti segni di deterio-
ramento cognitivo globale (MMSE
23/30) ma con perdita di punti “pe-
santi” fra cui la copia dei pentagoni,
un test dell’'orologio molto compro-
messo (figura 1), un lieve e diffuso
rallentamento dei movimenti volon-
tari e automatici nel cammino e nei
gesti, ovvero ipo-bradicinesia globa-
le senza tremori e che induce alla
diagnosi di parkinsonismo, di grado
lieve in questo caso.

» Accertamenti secondo
le realta locali e le priorita

Il paziente fu inviato a valutazione car-
diologica ad hoc presso un piccolo
ospedale della provincia dove un colle-
ga cardiologo non disdegnava di ese-
guire nello spazio di poche settimane
di attesa una registrazione dell'ECG-
Holter e un Tilt Test, per registrare
senza ombre di dubbio le variazioni
della PA e della frequenza cardiaca a
un paziente supino, su un lettino a cui
€ saldamente legato, mentre passiva-
mente lo si sposta dalla posizione su-
pina a quella “in piedi” (figura 2).

ECG-Holter per un verso e Tilt-test per
un altro documentarono quanto si era
visto al banalissimo, di facilissima ese-

" 33



IIIIE[INIEA

FIGURA 1
Mini Mental “mente”....

E solo aprassia costruttiva? L'errore vale un solo punto?

Errore in demenza
a corpi di Lewy

-

Test orologio

cuzione e poco utilizzato controllo della
PA e della frequenza cardiaca, median-
te un normale sfigmomanometro in
qualsiasi ambulatorio o abitazione!
Inefficace risultd una terapia con eti-
lefrina; si mostro attiva nel contenere
sincopi e pre-sincopi quella con pin-
dololo.

> Le sorprese non sono finite

Al controllo ambulatoriale, due setti-
mane dopo, nel sospetto e al cospet-
to di una diagnosi complessa, riuscii
ad allontanare finalmente il paziente
dall’ambulatorio affidandolo al fratel-
lo. Liberata I'anziana moglie del peso
del controllo incessante e poliziesco

FIGURA 2
Tilt Test

del marito, fu possibile scoprire attra-
verso poche e mirate domande che
da circa un anno erano presenti allu-
cinazioni complesse, vere e proprie
orchestre che venivano sotto casa a
far la serenata all'anziana moglie.
“Dottore, mi guardi e mi creda! So-
no una povera anziana malmessa.
Come potrebbero venire degli spa-
simanti a farmi la corte e per giunta
in questo modo? E come dice lei- al-
terna momenti di scarsa attenzione
e memoria, di ore in cui sembra non
capire quello che vede davanti agli
occhi, a periodi che durano persino
giorni in cui rassomiglia all'uomo
che era dieci anni fa...”.
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Non bastavano i musicanti: la loro
scomoda e immaginata presenza de-
terminava pure una reazione delirante
di gelosia e di conseguenza discus-
sioni continue, privazioni di liberta,
stress sull'anziana moglie, la quale
peraltro non aveva raccontato nulla al
medico curante e poi ai colleghi du-
rante la degenza, probabilmente per
I'energica sospettosita del marito, ma
anche perché... “nessun medico mi
aveva posto queste domande!”.
Ancora qualche domanda alla donna
alla scoperta della presenza di altre
eventuali “uova di Colombo”, quell‘al-
tro: “Si, dottore, da due-tre anni e
molto stitico. Il medico ci ha fatto fare
ogni tanto una ricerca di sangue oc-
culto nelle feci, sempre risultata nega-
tiva. Abbiamo cercato di ovviare con
erbe, frutta e legumi, qualche suppo-
sta di glicerina... Ora che ci penso, mi
ha picchiato qualche notte negli ultimi
tre o quattro anni, di recente con una
maggiore frequenza. Sembrava in
preda a incubi. A vederlo sembra ‘cat-
tivo’, ma in verita non mi ha mai tocca-
ta con un dito se non in queste circo-
stanze che lei mi ha ricordato...”.

E qualcuna al paziente:

“No, ha ragione! Non sento bene gli
odori... Non mi sento inutile, di peso
agli altri. Insomma, non sono de-
presso. Non ho la gran voglia di fare
come era una volta, ma frequentare
gli altri mi interessa poco...”.



La diagnosi possibile:

demenza a corpi di Lewy ...

Renato miglioro inizialmente in mo-
do netto con un inibitore delle coli-
nesterasi, la rivastigmina in cerotti,
sia a livello cognitivo che parzial-
mente sul piano psichico. Non fu
necessario prescrivere antipsicoti-
ci, peraltro spesso gravati da rea-
zioni o scarsa efficacia, soprattutto
in questa forma di demenza.

Circa un anno dopo, col peggiorare
dei sintomi cognitivi € motori, in
particolare di quelli comportamen-
tali, in buona parte |'agitazione con-
seguente al mancato riconoscimen-
to della propria casa e degli stessi
familiari, si mostro efficace la “for-
mazione” di chi gli viveva accanto
alle strategie non farmacologiche e
poche goccia di trazodone la sera.
Renato si aggravo nei due anni suc-
cessivi in tutte le componenti, com-
presa quella vegetativa: ricomincio a
svenire in varie occasioni e con di-
versi fattori scatenanti fino a quando
si decise di tenerlo “protetto” in se-
dia a rotelle, e questo anche per il
concomitante aggravamento del
parkinsonismo (ovviamente non cu-
rabile con i farmaci per la “vera” ma-
lattia di Parkinson). Mori nel 2019.

Focus: alterazioni vegetative

Le alterazioni vegetative sono legate
a disfunzione dell’'apparato autono-
mico centrale (sistema simpatico e
parasimpatico, ipotalamo, ecc) e in
qualche modo agli organi interni, a
quelli endocrini e di senso (tabella 2).
Si tratta di funzioni che non comandia-
mo attraverso la volonta, come la PA
e la frequenza cardiaca, la sensazione
di caldo e freddo e la temperatura cor-
porea, la stessa organizzazione del
sonno, il peso corporeo, il senso della
sete o della fame, magari orientata
verso cibi dolci, oppure al contrario il
rifiuto del cibo, il controllo degli sfinte-
ri e gliimpulsi sessuali. Per il sonno, si

TABELLA 1
Demenza a corpi di Lewy
Punti essenziali
e Alterazioni cognitive attentive, “visive”
e Fluttuazioni cognitive della vigilanza
e Allucinazioni visive

e Parkinsonismo (poco responsivo alla
levodopa e raramente con tremori)

e Disturbi autonomico-vegetativi:
sincopi, incontinenza urinaria, stipsi,
cadute, alterazioni comportamentale
del sonno REM. Anosmia

e Deliri e altri tipi di allucinazioni

e |persensibilita agli antipsicotici

e Buona risposta terapeutica
agli inibitori delle colinesterasi

pensi solo all'inversione del ritmo ve-
glia-sonno oppure ai disturbi compor-
tamentali e motori nel sonno REM
(RBD, REM Behavior Disorders).

Riflessioni e commenti

> Decisiva resta I'anamnesi, la rac-
colta della storia clinica! | familiari
erano stati piuttosto imprecisi nel
fornire dati importanti.

> La scoperta tardiva delle allucina-

TABELLA 2

Alterazioni vegetative

Non tutte le demenze iniziano
con un “buco di memoria”

e Perdita di peso

e Alterazioni del controllo:
della fame e scelta dei cibi
della sete
della percezione del caldo,
del freddo
della PA e/o della frequenza
cardiaca
degli sfinteri
della sessualita
dell'architettura del sonno

e Perdita di peso
* Anosmia
e Stitichezza
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zioni e della psicosi: responsabilita
di noi professionisti e dei familiari.
> Un richiamo ai colleghi: e il banale
controllo della PA in ortostatismo?
> Non sempre si riesce a convalida-
re quest'ultimo dato con un Tilt-
test, forse per mancanza di tempo
da parte dei cardiologi nell’'eseguir-
lo (credo che questo comporta-
mento vari secondo le realta locali).
> La conferma del sospetto diagno-
stico & avvenuta anche attraverso
una scintigrafia cerebrale, il DatScan,
ma principalmente seguendo il de-
corso clinico, piuttosto “veloce” in
ambito cognitivo e motorio, malgra-
do i miglioramenti dei primi mesi.

> Non basta essere neurologo, psi-
chiatra, internista o geriatra, medi-
co di medicina generale, per af-
frontare le forme di demenza piu
complesse! Accanto alle doti uma-
ne bisogna allargare lo sguardo e la
competenza anche professionale.
Quanto tempo sprecato. Quanti altri
neuroni perduti a causa delle altera-
zioni emodinamiche cerebrali da ipo-
tensione posturale. Per riflessioni sui
danni emodinamici cerebrali “da
pressione arteriosa bassa” o, me-
glio, da un non perfetto controllo del-
la pressione arteriosa negli anziani.
Ho voluto descrivere questo caso per
qualche verso insolito e comunque
utili a insegnarci qualcosa, a stimolare
la nostra curiosita sana, a emozionar-
ci. C'¢ ancora altro, e tanto, da dire su
questa ed altre forme di demenze,
sulle singole storie di umana e amara
sofferenza. Vecchi sbagliati si diventa
da bambini (ovvero, € nostra respon-
sabilita fare prevenzione sin da piccoli
sempre che le condizioni familiari, so-
ciali ed economiche ce lo consenta-
no), ma puod accadere che vecchi sba-
gliati si diventi per responsabilita di
chi dovrebbe prendersi cura di noi.

® Tratto dal volume “Malati per forza”,
Magagioli Ed. - www.perlungavita.it
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Misurazione della pressione arteriosa nello studio
medico, a casa e in condizioni dinamiche nelle 24 ore

Pubblicate dalla Societa Europea dell’lpertensione le linee guida 2021 per la misurazione
della PA nello studio medico, a casa e in condizioni dinamiche nelle 24 ore.
Un up to date dal profilo pratico facilmente fruibile nella pratica quotidiana

a misurazione accurata della pres-
L sione arteriosa (PA) ¢ il prerequi-

sito essenziale per una gestione
appropriata dell’ipertensione, indipen-
dentemente dalla tecnica utilizzata. Una
metodologia inadeguata o l'uso di di-
Spositivi imprecisi possono essere cau-
sa di diagnosi sbagliate, concludendo
per una ipertensione sostenuta che non
esiste, con la conseguente prescrizione
di un trattamento non appropriato, o al
contrario non riconoscendo un rialzo
della pressione arteriosa che si manife-
sti nel corso della vita di tutti i giorni, ma
non nello studio medico. Con i target
pressori attualmente raccomandati dal-
le linee guida sull'ipertensione, I'accura-
tezza della misurazione della PA € diven-
tata ancora pit importante per ottenere
un controllo ottimale e per la prevenzio-
ne degli effetti negativi di un trattamen-
to eccessivo. Le attuali LG raccomanda-
no un uso diffuso del monitoraggio am-
bulatorio delle 24 ore (Ambulatory Blo-
od Pressure Monitoring - ABPM) e l'au-
tomisurazione domiciliare (Home Blood
Pressure Monitoring - HBPM) per rileva-
re l'ipertensione da camice bianco
(WCH), lipertensione mascherata
(MH), I'ipertensione resistente e altre
condizioni clinicamente importanti. Tut-
tavia, ad oggi la classificazione della PA,
nonché la soglia e il target per il tratta-
mento, sono basati sulla misurazione in
ambiente clinico (Office Blood Pressure
- OBP). Per fare chiarezza su questo te-
ma e per riassumere le raccomandazio-
ni essenziali per le misurazioni della PA
per la pratica clinica dentro e fuori I'am-
bulatorio la Societa Europea dell'lper-

tensione (ESH) ha elaborato il documen-
to di consenso “2021 ESH practice gui-
delines for office and out-of-office blo-
od pressure measurement”.

Gianfranco Parati, Docente di Cardiolo-
gia all'Universita degli Studi di Milano-Bi-
cocca, Direttore della Cardiologia all'O-
spedale S. Luca, IRCCS lIstituto Auxolo-
gico ltaliano di Milano e Direttore Scienti-
fico dello stesso Istituto, nonché firmata-
rio del documento dell'ESH, ha illustrato
a M.D. i contenuti, con una comunicazio-
ne estremamente pratica. Di seguito una
sintesi della lesson visualizzabile in video.

> Accuratezza
della misurazione della PA

Le evidenze hanno ormai dimostrato
che la misurazione in ambiente clinico,
sebbene fondamentale, non sia suffi-
ciente da sola ed ¢ basilare che sia af-
fiancata alle altre due medodiche: au-
tomisurazione domiciliare e monitorag-
gio ambulatorio delle 24 ore. Qualun-
que sia la metodologia utilizzata, I'ac-
curatezza della misurazione pressoria
con l'ausilio di dispositivi affidabili &
fondamentale. Gli strumenti automati-
ci, nella maggior parte dei casi con me-
todica oscillometrica, non misurano i
valori pressori, ma identificando la
pressione media e calcolano con un al-
goritmo PAS e PAD. Per questo do-
vrebbero essere utilizzati solo disposi-
tivi convalidati attraverso protocolli sta-
biliti (informazioni che possono essere
ottenute nel documento ESH).

Un altro elemento & la scelta adeguata
della misura del bracciale, che dipende
dalla circonferenza del braccio di ogni in-
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dividuo. L'uso di un bracciale troppo
stretto o corto sovrastima i valori presso-
ri, viceversa un bracciale troppo ampio o
lungo pud portare a una loro sottostima.
Un ulteriore aspetto & che se la PA vie-
ne valutata utilizzando sia misurazioni
ambulatoriali sia misurazioni esterne
all'ambiente medico (HBPM o ABPM),
ci si pud trovare di fronte a quattro si-
tuazioni differenti, che & fondamentale
identificare per definire il profilo di ri-
schio del paziente:

* normotensione: valori nella norma
per tutte le misurazioni, in ambiente cli-
nico ed esterne;

¢ ipertensione sostenuta: valori ele-
vati per tutte le misurazioni, in ambien-
te clinico ed esterne;

e ipertensione da “camice bianco™:
misurazione in ambiente clinico valori
elevati ma in esterno valori normali,
fondamentale da riconoscere, in quanto
puo indicare la presenza di una disrego-
lazione del sistema;

¢ ipertensione mascherata: misura-
zione in ambiente clinico valori norma-
lima elevati a casa o nelle 24 ore; per
esempio valori elevati di giorno o di not-
te come nel caso delle apnee ostruttive
del sonno.

Le due metodiche out of office di riferi-
mento (a casa o nelle 24 ore) sono en-
trambe vantaggiose, perché viene an-
nullato I'effetto “camice bianco”, ma se
con l'automisurazione domiciliare il
soggetto € seduto, a riposo, il monito-
raggio ambulatorio delle 24 ore effet-
tuato nella vita reale pu0 dare dei valori
diversi a seconda dell'attivita del sog-
getto. In un mondo ideale sarebbero da



combinare entrambe in quanto forni-
scono informazioni che sono comple-
mentari e non alternative tra loro.

> Variabilita della PA

Il processo decisionale per l'ipertensio-
ne si basa su valori medi di diverse lettu-
re della PA ottenute dentro e fuori I'am-
bulatorio medico. Tuttavia, la PA & carat-
terizzato da fluttuazioni a breve termine
(ABPM 24 ore su 24), a medio termine
(HBPM giornaliera) e a lungo termine
(misurazione in ambulatorio da visita a
visita), che sono il risultato di complesse
interazioni tra meccanismi regolatori car-
diovascolari intrinseci e fattori ambienta-

li e comportamentali estrinseci. Queste
fluttuazioni possono avere un significa-
to clinico. Attualmente, la variabilita della
PA rimane un argomento di ricerca, ma
e un fenomeno da considerare, visto
che un suo aumento eccessivo € stato
correlato a complicanze cardiovascolari.

> Office Blood Pressure - OBP

La misurazione in ambiente clinico ¢& il
metodo maggiormente studiato, con
forti evidenze a supporto del suo valore
prognostico; ed ¢ il piu semplice, a patto
di utilizzare, come accennato in prece-
denza, strumenti affidabili. Se viene usa-
to l'aneroide una buona pratica € quella

SAPER FAHEIIII

di calibrarlo ogni 6 mesi; in alternativa si
puod utilizzare uno strumento validato
elettronico. Alcuni device possiedono
due bracciali - cosi da permettere la mi-
surazione simultanea ad ambedue le
braccia, raccomandata in occasione del-
la prima visita ad un paziente - fornendo
informazioni affidabili. In figura 7 sono il-
lustrate le caratteristiche pratiche per
una misurazione corretta della PA in am-
biente medico. Si raccomanda di ese-
guire almeno 3 misurazioni nel corso
della visita, considerando la media delle
ultime due; prima di prendere decisioni
terapeutiche sono raccomandate alme-
no due visite. Nelle LG viene ribadita

FIGURA 1

Misurazione della PA nello studio medico (0BP)

®

Device

> tilizzare dispositivo elettronico automatico
con manicotto applicato al braccio.

> Preferire un dispositivo che esegua
automaticamente tre letture.

>In caso di indisponibilita di dispositivi automatici validati, No fumo, caffe, Ambiente  Temperatura Paziente a Non parlare
utilizzare la tecnica ausculatoria con un dispositivo cibo, attivita fisica  tranquillo  confortevole  riposo, seduto  durante la
elettronico manuale (colonna con display LCD o LED nei30minuti e silenzioso daalmeno  misurazione
che simula la colonna di mercurio, o manometro con precedenti la 3/5min
display numerico digitale o aneroide di buona qualita). misurazione
Sgonfiare a una velocita di 2-3 mmHg/sec. . . -
Usare 1° e 5° tono di Korotkoff per PAS e PAD, Sehiena " bgcac‘;g'?'?cigfgt?] ;'r'ﬁa?émer’fn‘gg;
rispettivamente. appoggiata — 9

> Necessaria la manutenzione annuale del dispositivo. ad un supporto

Braccio senza indumenti, appoggiato e

Bracciale rilassato, bracciale all’altezza del cuore

> Selezionare la misura del bracciale in base alla
circonferenza del braccio dell‘individuo.

> Dispositivi elettronici automatici: selezionare la misura
del bracciale in base alle istruzioni del dispositivo.
Ogni dispositivo elettronico ha i propri bracciali, che
non sono intercambiabili con quelli di altri dispositivi.

> Dispositivi auscultatori manuali: utilizzare un bracciale
con lunghezza del manicotto pari al 75-100% della
circonferenza del braccio dell'individuo e larghezza 37-50%.

Misurazioni

> 2-3 visite ambulatoriali con un intervallo 1-4 settimane sono
solitamente necessarie per fare diagnosi.

> Alla visita iniziale misurare la PA in entrambe le braccia.

>Nei pazienti in trattamento in presenza di sintomi che
suggeriscano ipotensione ortostatica e, in generale,
negli anziani misurare la PA anche in posizione eretta.

Dispositivo elettronico convalidato
(www.stridebp.org)

Eseguire 3 misurazioni
aintervalli di 1 min.

e utilizzare la media
delle ultime due

Piedi appoggiati al pavimento
(non accavallare le gambe)

A

Mod da Stergiou G, Palatini £ Parati G, O'Brien E, Januszewicz A, Lurbe E, Persu A, Mancia G, Kreutz R. 2021 European Society of Hypertension
Practice Guidelines far Office and Out-of-office 8/00d Pressure Measurement. J Hypertens 2021, Online ahead of print
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TABELLA 1

Office PA (mmHg)

PA normale
(<130/85 mmHg)

OBP: interpretazione valori pressori

Diagnosi

Alta probabilita di normotensione

Pianificare misurazione dopo 1 anno
(6 mesi in presenza di fattori di rischio)

PA normale-alta
(130-139/85-89 mmHg)

Considerare “ipertensione mascherata”

Ipertensione di grado 1
(140-159/90-99 mmHg)

Considere “ipertensione da camice bianco”

Eseguire monitoraggio della PA a casa e/o0
ambulatorio nelle 24 ore. Se non disponibile
confermare con ripetute visite ambulatoriali

Ipertensione di grado 2-3

Alta probabilita di ipertensione sostenuta

Conferma entro pochi giorni o settimane™
Utilizzare il monitoraggio della PA a casa

(=160/100 mm/Hg)

o in condizioni dinamiche nelle 24 ore

*Trattare immediatamente se la PA ambulatoriale & molto alta (ad es. 180/110 mmHg) e vi sono evidenze di danni agli organi bersaglio o malattie CV

Mod da J Hypertens 2021; Online ahead of print

I'importanza della misurazione della
PA in stazione eretta soprattutto nei
pazienti anziani, in particolare se I'an-
ziano ¢ in trattamento farmacologico.
In tabella 1 vengono segnalati i valori
pressori di riferimento, la corrispon-
dente diagnosi € le azioni da intrapren-
dere sulla base delle LG di riferimento.

Monitoraggio dinamico
delle 24 ore

Nel corso del monitoraggio dinamico
delle 24 ore viene raccomandato al
paziente di effettuare le normali atti-
vita quotidiane, evitando pero presta-
zioni fisiche intense o non usuali. La
registrazione € programmata per ef-
fettuare misurazioni con intervalli di
15-20 min. durante il giorno e 20-30

min. di notte, cosi da avere circa
70/90 valori nelle 24 ore. Durante la
misurazione il braccio deve rimanere
steso e rilassato e va consigliato al
paziente di riportare in un diario le at-
tivita svolte, gli orari dei pasti, I'ora e
la durata del sonno, I'ora del risveglio,
la terapia in atto ed eventuali sintomi.
Nel documento viene riportata I'in-
terpretazione dei valori pressori
emersi dalla registrazione (tabella 2).

Automisurazione domiciliare

| consigli pratici da suggerire al pazien-
te per una misurazione corretta della
PA domiciliare sono gli stessi della mi-
surazione in ambiente medico, indi-
candogli di eseguire due misurazioni
al mattino al risveglio a distanza di un

TABELLA 2

ABPM: valori soglia per la diagnosi di ipertensione
Media 24 h =130/80 mmHg Criterio primario
Media diurna =135/85 mmHg Ipertensione diurna
Media notturna =120/70 mmHg Ipertensione notturna’
Riduzione della PA notturna a confronto con PA diurna (PAS e/o PAD)
Diminuzione PA notturna | =10% Dipper'?

<10% Non dipper'?

" Applicabile solo se la differenza di PA giorno/notte viene calcolata utilizzando i tempi di sonno effettivi degli individui.
?|a diagnosi deve essere confermata con la ripetizione della ABPM.

Mod da J Hypertens 2021, Online ahead of print

minuto circa e due alla sera prima di
cena, da annotare su un diario per i
sette giorni che precedono la visita
medica. Importante anche in questo
caso ¢ la scelta di uno strumento vali-
dato. | vantaggi aggiuntivi offerti dalla
tecnologia moderna sono la possibili-
ta di memorizzare i valori misurati, di
stampare le misurazioni o la teletra-
smissione delle misurazioni al medi-
co. | valori di riferimento sono legger-
mente inferiori rispetto a quelli misu-
rati dal medico in ambulatorio (la me-
dia dei valori di pressione misurati a
domicilio su una settimana quando
uguale o superiore a 135/85 mmHg
indica ipertensione). (P.L.)
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Amitriptilina nella pratica medica

La molecola vanta sessant’anni di uso nella pratica clinica quotidiana,
con un ampio spettro di effetti terapeutici in molteplici condizioni cliniche

Marco Ricchi - Medico di assistenza primaria, specialista in Endocrinologia, Viterbo

J amitriptilina € una molecola
L scoperta nel 1960, vanta 60
anni di uso da parte del medi-
co nella pratica clinica quotidiana,
conserva un ampio spettro di effetti
terapeutici in molteplici condizioni
cliniche. Nato come antidepressivo
per la sua azione di inibire il reuptake
di noradrenalina e serotonina, pre-
senta anche una azione di blocco dei
canali del sodio e dei canali del recet-
tore per il glutammato (NMDA) coin-
volti nel meccanismo di depolarizza-
zione assonale. Quest'ultimo mec-
canismo e descritto bene dai pazien-
ti che adoperano la formulazione ora-
le in gocce, i quali riferiscono un sen-
so di intorpidimento e lieve aneste-
sia della bocca e del palato.
Le sue indicazioni ufficiali sono la cu-
ra della depressione, I'uso nella profi-
lassi dell'emicrania e della cefalea
muscolo-tensiva, dolore neuropatico
periferico, trattamento dell’enuresi
notturna persistente nei bambini con
eta maggiore di sei anni. A queste si
aggiungono la cistite interstiziale e
I'intossicazione da ciguatera secon-
do i trattati nordamericani.

Spettro di applicazione

In realta lo spettro di applicazione
si amplia li dove andiamo a consi-
derare molti disturbi appartenenti
alla sfera psicosomatica, intenden-
do questi ultimi come un vero disa-
gio e malattia fisica invalidante.

Un esempio tra tutte ¢ la fibromialgia,
che si caratterizza come uno stato di

tensione dolorosa permanente dei
muscoli, tendini e legamenti con alte-
razioni microscopiche dei recettori di
tensione di tali strutture. Le strutture
del talamo, del cervelletto e della so-
stanza reticolare che funzionano co-
me un complesso rele di contrazione
e rilascio del sistema muscolare ai fini
della deambulazione e della postura,
subiscono una influenza dai centri
corticali superiori, nel dettaglio ansia
e depressione possono interferire nel
tono muscolare innalzando il livello di
tensione fino alla fibromialgia. In que-
sta condizione I'uso di amitriptilina an-
che a basso dosaggio comporta un
drammatico miglioramento dei distur-
bi dolorosi e della fatica cronica persi-
no a salire le scale percepita dai pa-
zienti, e se il disturbo & di recente in-
sorgenza si puo assistere anche alla
risoluzione permanente dopo un trat-
tamento di 6-12 mesi.

La sindrome della bocca urente € un
disturbo frequente che costringe
molti soggetti a richiedere visite spe-
cialistiche nella convinzione di avere
un male incurabile, si recano spesso
dal Mmg per mostrare bocca e pala-
to nella convinzione che ci siano le-
sioni che giustifichino i disturbi; in
questa situazione ho trovato risoluti-
va l'uso di amitriptilina al dosaggio di
otto gocce la sera per uno-due mesi.
Un raro caso di disturbo della perce-
zione propriocettiva mi venne descrit-
to da un paziente che aveva la sensa-
zione di camminare con piedi di gom-
ma o su cuscinetti di acqua, analoga
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sensazione la provava nei glutei e
spesso su dorso al contatto con il di-
vano. Il disturbo era talmente invali-
dante che il soggetto era costretto a
togliere le scarpe e calzini anche in uf-
ficio, la risonanza magnetica della co-
lonna lombare mostrava piccole pro-
trusioni senza compressione midolla-
re mentre I'elettromiografia sensitiva
e motoria degli arti inferiori non pre-
sentava anomalie di rilievo, anche I'e-
same neurologico era negativo. La
somministrazione di otto gocce di
amitriptilina produsse un migliora-
mento del 60% dei disturbi gia il gior-
no successivo, fino a raggiungere
una risoluzione stabile dopo 60 giorni.
Le disestesie o parestesie di origine
psicosomatica sono disturbi frequen-
ti nella pratica quotidiana, la sensazio-
ne di tela di ragno sul volto, o la sen-
sazione di punture di spillo, il formico-
lio del cuoio capelluto, la pelle che
brucia o il prurito localizzato o diffuso
non accompagnato da dermatiti o
eruzioni papulari qualora fossero per-
manenti e di impedimento al benes-
sere quotidiano, e precedute da un
esame neurologico negativo posso-
no essere trattate con amitriptilina.

Una sciatalgia mono o bilaterale e
analogamente una cervico-brachial-
gia possono essere curate con ami-
triptilina anche evitando I'uso di anti-
infiammatori o in associazione ad es-
si 0 quando l'uso di Fans e cortisonici
sono controindicati. La nevralgia del
trigemino € un disturbo che risponde
bene al trattamento con amitriptilina.
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Essentials di medicina interna

'aggiornamento delle conoscenze deve essere continuo e costante ed € dunque importante
fornire ai medici il giusto strumento per ottenere il miglior risultato. Ed € questo I'intento
del volume “Essentials di Medicina Interna. Principi e Pratica Clinica”

AN

con estremo piacere che pub-
E blichiamo la presentazione

della 22 edizione del volume
"Essentials di Medicina Interna.
Principi e Pratica Clinica”, il cui Editor
in Chief & Pasquale De Luca, Diri-
gente Medico S.C. Medicina Interna
e Lungodegenza Dipartimento Inter-
nistico Multidisciplinare, Ospedale
“T. Masselli-Mascia”, San Severo
(Foggia), collaboratore di M.D.
[l testo, molto ricco, vanta la Pre-
sentazione del Prof. Francesco
Franceschi, Universita Cattolica del
Sacro Cuore, Roma e la Prefazione
del Prof. Gianluigi Vendemiale, Uni-
versita degli Studi di Foggia e la

Editor in Chief
Pasquale De Luca

SECONDA EDIZIONE

Essentials
e

MEDICINA

INTERNA

Principi ¢ Pratica c, linica

! H SocieTA Eprtric UNIVERSO
Roma

ESSENTIALS DI MEDICINA INTERNA
Principi e Pratica Clinica

Pasquale De Luca (Editor in Chigf)

Z ed (17 ed 2011) pp 330.

Societa Editrice Universo, Roma, In press

(per informazioni www.seu-roma.com)

collaborazione di numerosi CoEdi-
tors, clinici di tutto il territorio na-
zionale. La competenza e l'espe-
rienza dell’Autore e dei suoi colla-
boratori sono palesemente testi-
moniate dalla cura e dall’'equilibrio
espressi in ogni capitolo.

[l volume & suddiviso in tredici se-
zioni, ciascuna delle quali affronta
in maniera sistematica tutte le
branche della Medicina Interna, de-
scrivendo per ogni patologia la de-
finizione e I'eziopatogenesi, il me-
todo clinico-strumentale finalizzato
alla formulazione piu appropriata
della diagnosi e I'approccio piu con-
gruo al trattamento.

Anche se non é facile raccogliere,
anzi contenere, in un singolo volu-
me tutte le nuove tendenze farma-
cologiche e diagnostiche adatte al-
le esigenze del medico contempo-
raneo. Una sfida di grande portata,
seppure supportata da notevole
entusiasmo, se si pensa all'impo-
nente massa di nozioni che affolla-
no la scienza medica moderna, e
che risponde alle necessita di una
rapida fruizione da parte del medi-
co di medicina generale e dello
specialista ospedaliero.

> Un ottimo strumento
operativo

"Si tratta di un‘opera molto snella,
ben organizzata e di facile consul-
tazione, che riesce pertanto a com-
pensare ottimamente la necessaria
esigenza di sinteticita con la possi-
bilita di individuare velocemente al-
tri elementi diagnostici di interes-
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se, anche ai fini di un successivo
approfondimento.

Merito dell’Autore € senza dubbio
anche quello di aver voluto dare am-
pio spazio agli aspetti piu stretta-
mente clinici e piu caratterizzanti ai
fini diagnostici, con richiami continui
agli aspetti semeiologici classici che
devono costituire la base della cono-
scenza medica e che rimangono a
mio avviso imprescindibili nella prati-
ca clinica. In questo senso, sono per-
cid convinto che il grande impegno e
determinazione del dr. De Luca, oltre
al forte senso del dovere e all'entu-
siasmo con cui si dedica alla nostra
difficile ma straordinaria professione
medica, abbia prodotto un ottimo
strumento operativo per la veloce in-
terpretazione di situazioni cliniche
anche complesse in vari contesti as-
sistenziali, utile a studenti, specializ-
zandi, medici di medicina generale e
medici specialisti, ma rivolto anche
ad operatori delle professioni sanita-
rie”. E quanto si legge nella prefazio-
ne del Prof. Vendemiale.

“Voglio concludere con una
riflessione: la vita € una lunga
lezione di umilta ed un buon
medico, prima di tutto, deve avere
I'umilta di saper ascoltare gli
ammalati” - & invece la chiosa di
Pasquale de Luca.
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INFORMAZIONE QUALIFICATA DA FONTI QUALIFICATE
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Il portale rivolto ai professionisti della salute.
Notizie aggiornate e qualificate su nutrizione e integrazione alimentare

GUIDA Al NUTRACEUTICI: L-TEANINA

Vitamina C e metabolismo osseo

Una recente review suggerisce che la salute delle ossa dipende anche dall’acido ascorbico

I Una review pubblicata su Nutrients e condotta da un
gruppo di ricerca di Pavia suggerisce che la salute del-
le ossa dipende anche dalla vitamina C. Prima firma,
Mariangela Rondanelli, endocrinologa e docente di
Scienze e tecniche dietetiche all'Universita di Pavia

“Nei modelli animali si & dimostrato come |'acido ascor-
bico (Aa) sia un co-fattore essenziale per I'idrossilazione
della prolina nella sintesi del collagene”, sottolineano gli
Autori. “Per quanto riguarda I'uomo, invece, non ci sono
ancora evidenze precise sul ruolo nel mantenimento
della salute delle ossa. Da qui la nostra decisione di
operare una revisione dei dati oggi disponibili in lettera-
tura sulla correlazione tra densita minerale ossea, as-

sunzione di Acido ascorbico con la dieta e suoi livelli
ematici ed efficacia della supplementazione”.

La dose/die raccomandata di Aa negli adulti € 90 mg per
gli uomini e 75 mg nelle donne; 15-65 mg nei bambini in
funzione dell’'eta. Quantita maggiori sono suggerite in gra-
vidanza, durante l'allattamento e nei fumatori. L'apporto
alimentare medio nell’adulto corrisponde a un livello pla-
smatico di circa 40-60 pM. Si parla di carenza, per livelli
plasmatici inferioria 11 umol/L.

La review ha preso in esame 25 studi, di cui 15 sul lega-
me tra assunzione con la dieta di Aa e densita minerale
ossea (Bmd). Otto di questi hanno dimostrato una corre-
lazione positiva su un totale di circa 10 mila donne in me-
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nopausa e un effetto sinergico significativo tra intake di
Aa e TOS concomitante. Questi dati sono stati confer-
mati anche negli altri studi, su fasce d'eta differenti, a
partire dall’adolescenza, maschi compresi.

| quattro studi che hanno preso in esame il rapporto
tra concentrazione ematica di Aa e Bmd (n= 337 pa-
zienti), confermano una corrispondenza positiva.

» Studi sull’integrazione

Per quanto riguarda gli studi sull'integrazione, ne sono
stati presi in esame sei (n=2.671), di cui solo unoin cui la
supplementazione era esclusivamente con Aa, mentre
gli altri prendevano in esame un mix di Aa e vitamina E.
Ha coinvolto 994 donne in postmenopausa, di cui 277
hanno ricevuto regolare integrazione, con un‘assunzio-
ne giornaliera compresa tra 100 e 5.000 mg (dose me-
dia, 745 mg) per un periodo medio di 12,4 anni. Dopo
aggiustamento di diversi fattori confondenti, i valori di
Bmd per diafisi femorale, collo del femore e anca sono
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risultati circa il 3% piu alti tra coloro che avevano ricevu-
to integrazione.

Gli altri quattro studi in cui i pazienti hanno assunto Aa
(500-1000 mg/die) insieme alla vitamina E hanno confer-
mato un’attivita positiva sulla salute delle ossa valutata
con indicatori quali Bdm, vitamina D e telopeptide, mar-
catore di turnover osseo.
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Infezioni respiratorie e vitamina D

Per prevenire infezioni delle vie respiratorie é utile una supplementazione nei soggetti a rischio di carenza

I La vitamina D & efficace nel prevenire infezioni delle vie
respiratorie ma solo a dosi giornaliere comprese tra 400
e 1.000 Ul: oltre non produce benefici aggiuntivi. Queste
le conclusioni di una metanalisi (Lancet Diabetes & En-
docrinology 2021, online) che ha completato cosi un‘ana-
lisi della letteratura avviata nel 2017.

All'epoca, infatti, vennero presi in esame 25 trial clinici
randomizzati per studiare la correlazione tra apporto di
vitamina D e incidenza di infezioni respiratorie. L'evi-
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denza, su circa 11mila persone coinvolte, fu di una pro-
tezione generale garantita dalla supplementazione di
vit. D rispetto al placebo, in particolare tra quanti, al
basale, presentavano una situazione di ipovitaminosi. |
dati, oggi, si sono completati con lI'aggiunta di ulteriori
18 studi clinici randomizzati (circa 50mila le persone
esaminate).

LLa metanalisi ha concluso che I'integrazione con vitami-
na D, rispetto al placebo, determina una riduzione
dell'8% del rischio di infezioni acute respiratorie, indipen-
dentemente dai livelli basali. Non si rivelano necessarie
dosi particolarmente elevate, considerato che l'effetto
migliore, con una riduzione del rischio del 42%, si osser-
va con supplementazioni giornaliere tra 400 e 1.000 UI,
di gran lunga piu efficaci rispetto a quelle settimanali o
mensili.

Secondo gli Autori, I'effetto della vitamina D potrebbe
essere dovuto da una parte a un rafforzamento della ri-
sposta immunitaria antivirale innata e, dall’altra, a un'i-
nibizione di quella infiammatoria. Nelle conclusioni, sot-
tolineano come gli operatori sanitari dovrebbero valuta-
re |'utilita di una supplementazione nelle persone a ri-
schio di carenza, come popolazioni con scarsa esposi-



zione al sole, anziani e soggetti obesi o in sovrappeso.
In questo caso, l'integrazione giornaliera sarebbe di
supporto sia per la salute delle ossa sia nel contrasto al-
le infezioni respiratorie.

www.nutrientiesupplementi.it

Una raccomandazione finale & di non trarre conclusioni
da questa metanalisi rispetto alla pandemia in corso e
all'infezione da Sars-coV-2, giacché non ve ne sono i pre-
supposti e sono necessari studi dedicati.

Antociani nelle pannocchie di mais viola

Dal mais viola il pieno di antociani per i nutraceutici del futuro

I Recuperare gli antociani presenti nelle pannocchie di
mais viola a scopo nutraceutico. E oggi possibile gra-
zie un metodo di estrazione rapido ed economico mes-
so a punto da un gruppo diricerca dell’Universita degli stu-
di di Milano (Acs Sustainable chemistry & engineering
2021, 10, 3781-91). |l processo, del tutto eco-sostenibi-
le, a rifiuti zero, consente anche di recuperare antocia-
ni per scopi nutraceutici e destinare il residuo esausto
a un impiego come lettiera per animali.

Abbiamo chiesto spiegazioni a due dei ricercatori che han-
no contribuito a sviluppare la tecnica, Roberto Pilu e
Fabrizio Adani, del Gruppo Ricicla labs, presso il dipar-
timento di Scienze agrarie e ambientali dell'ateneo me-
neghino.

Perché il mais

La granella rappresenta la parte edibile della pannocchia
di mais per cio che riguarda la nutrizione umana ma so-
prattutto la zootecnia. La produzione di granella, libera
nel sistema agricolo una quantita notevole di biomassa
vegetale: il tutolo di mais.

Peculiarita del mais pigmentato

Negli ultimi anni diversi agricoltori hanno avviato la pro-
duzione di mais pigmentato sollecitati dal fatto che, se-
condo studi clinici, il consumo regolare di alimenti ricchi
di antociani € associato a un ridotto rischio di malattie
croniche piuttosto diffuse, come quelle cardiovascolari,
il cancro, I'obesita e il diabete. Gli antociani coinvolti so-
no la cianidina-3-glucoside e la pelargonidina-3-glucosi-
de, entrambe presenti nel mais viola.

Come si distribuiscono i pigmenti?

Nel mais viola sono distribuiti quasi equamente: 55% gra-
nella, 45% tutolo, non commestibile. Le biomasse non ali-
mentari come il tutolo di mais sono recalcitranti alla biode-
gradazione a causa del basso contenuto di acqua e della
natura lignocellulosica dei suoi costituenti, organizzati nel-

la struttura rigida e compatta delle pareti cellulari. Queste
caratteristiche rendono il tutolo di mais viola un materiale
speciale, stabile nel tempo e ricco di antociani. Dunque, il
tutolo, anziché un rifiuto, diviene una risorsa di valore.

Tutolo di mais rosso

Contiene quantita significative di composti fenolici,
compresi gli antociani, che possono ridurre significati-
vamente l'incidenza di malattie croniche e migliorare la
salute pubblica. In particolare, I'importanza di questi fi-
tochimici & che esercitano attivita antiossidante, antin-
fiammatoria, attivita antitumorale e antimicrobica. Gli
antociani mostrano anche proprieta anti-obesita e anti-
diabetiche. Studi clinici hanno confermato che I'integra-
zione di antociani nell'uvomo potrebbe migliorare le con-
centrazioni di colesterolo Ldl e Hdl. Tuttavia, le attivita
menzionate dagli antociani dipendono profondamente
dal loro livello di assorbimento intestinale.

Il residuo di tutolo di mais rosso puo essere utilizzato
anche come materiale alternativo per produrre alimenti
funzionali. Quindi si pud concludere che il tutolo di mais
rosso & in grado di fornire una fonte accettabile e non
costosa di antociani con varie proprieta biologiche di-
sponibili per usi nutraceutici.
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Aloe, limiti di impiego negli integratori

Stop dall’UE alla vendita dei derivati dell’idrossiantracene

I Brusco stop alla vendita dei derivati dell'idrossiantrace-

ne, naturalmente presenti nell’aloe e nella senna, sulla

base di un nuovo regolamento Ue.

Il regolamento europeo va a modificare quello del 2006

sull’aggiunta di sostanze agli alimenti, vietando anche,

nell'ordine:

* aloe-emodina e tutte le preparazioni in cui & presente
tale sostanza;

e emodina e tutte le preparazioni in cui & presente tale
sostanza;

® preparazioni a base di foglie di specie di Aloe conte-
nenti derivati dell'idrossiantracene;

e dantrone e tutte le preparazioni in cui & presente tale
sostanza.

Messe sotto scrutinio invece:

® preparazioni a base della radice o del rizoma di Rheum
palmatum L., Rheum officinale Baillon e loro ibridi con-
tenenti derivati dell'idrossiantracene;

e preparazioni a base di foglie o frutti di Cassia senna L.
contenenti derivati dell'idrossiantracene;

e preparazioni a base di corteccia di Rhamnus frangula
L. o Rhamnus purshiana DC. contenenti derivati dell’i-
drossiantracene.

Si prevede I'obbligo, per gli operatori del settore alimen-

tare, di presentare dati scientifici che dimostrano la sicu-

rezza della sostanza affinché I'intera procedura di rivalu-
tazione si concluda entro 4 anni.

Guida ai nutraceutici: L-teanina

I L-teanina & un particolare aminoacido na-
turale la cui principale fonte & rappresenta-
ta dal te. La struttura € molto simile a quel-
la dall'amminoacido glutammina. Assorbita
rapidamente a livello intestinale oltrepassa
la barriera ematoencefalica e svolge la sua
azione a livello del sistema nervoso centra-
le. L'azione sembra esercitarsi sul sistema
gabaergico e su quello dopaminergico. Gli
studi clinici ne evidenziano un‘azione di mo-

dulazione del tono dell'umore, prevalente-
mente in direzione ansiolitica. Per i dosaggi
attualmente utilizzati negli integratori (200-
500 mg/die) non si segnalano problemi di
sicurezza né di interazione con farmaci. Uti-
le per la gestione di casi di distress, disti-
mia lieve e di disturbi dell’attenzione, in
particolare se correlati ad ansia (guarda la
“videopillola” di Arrigo Cicero Presidente
Sinut (Societa italiana di nutraceutica).

Attraverso il presente
QR-Code & possibile
ascoltare con tablet/
smartphone il commento
di Arrigo Cicero

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

Direttore editoriale: Dario Passoni ¢ Direttore responsabile: Nicola Miglino

Per ricevere gratuitamente la newsletter settimanale: www.nutrientiesupplementi.it « info@nutrientiesupplementi.it
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