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Il distretto sanitario a garanzia 
di una migliore assistenza integrata

“La responsabilità professionale non si limita all’erogazione della propria prestazione, ma 
comprende anche il dovere di garantire la continuità assistenziale tra operatori diversi e 
contesti di cura diversi nei percorsi assistenziali integrati del cittadino utente, in partico-

lare nelle reti di cura per le patologie croniche”. È quanto tiene a sottolineare a M.D. Digital 
Mauro Marin, attualmente direttore Distretto Sanitario di Pordenone - Asl Friuli Occidentale. 
Marin è medico da 35 anni, da 7 anni direttore del distretto sanitario di Pordenone, dopo 
essere stato medico ospedaliero di ruolo in dipartimento d’emergenza, in reparto di medici-
na, in un servizio cardiologico e poi medico di famiglia con un’attività ultraventennale di do-
cenze e pubblicazioni sui temi della formazione clinica, responsabilità professionale e uma-
nizzazione dei servizi. Proprio partendo da questa sua esperienza tiene a evidenziare l’impor-
tanza dei compiti del distretto sanitario per poter assicurare i reali bisogni assistenziali della 
comunità e garantirne l’erogazione. “I doveri di assistenza - precisa Marin - richiedono piena 
conoscenza dei diritti delle persone, competenze tecniche aggiornate, abilità di relazione 
(life skills) e comunicazione assertiva con gli utenti e tra gli operatori nel reciproco rispetto e 
valorizzazione dei ruoli. La collaborazione tra servizi è un dovere professionale che consente 
di sviluppare relazioni costruttive necessarie a fornire un’assistenza globale di qualità e sicu-
rezza. Nessuno può dare da solo una risposta a tutti i problemi complessi sanitari e sociali 
sul territorio. Pertanto è necessario essere onesti sui propri limiti e imparare continuamente 
a lavorare meglio in gruppo, coinvolgendo in una responsabile presa in carico multidiscipli-
nare e nella ricerca comune di soluzioni i diversi operatori utili con le loro specifiche compe-
tenze a dare risposte appropriate ai bisogni dell’utente e della sua famiglia”. 
I compiti principali del distretto sanitario (artt. 19 e 20, L.R. 17/2014 FVG) sono proprio 
quelli di assicurare la valutazione dei bisogni assistenziali della comunità, il coordinamento 
e la produzione dei servizi sanitari sul territorio e l’integrazione con tutti i servizi sanitari 
ospedalieri e territoriali, le strutture residenziali intermedie, i servizi sociali dei Comuni e la 
rete del volontariato e dei portatori di interesse. “La qualità percepita dell’assistenza inizia 
anche col prendersi cura degli operatori impegnati nel faticoso lavoro a diretto contatto con 
gli utenti più fragili. La soddisfazione degli assistiti infatti dipende dalla fiducia accordata agli 
operatori, correlata al giudizio su competenze tecniche e soprattutto su qualità umane nei 
rapporti interpersonali evidenziate nella capacità di accoglienza, di ascolto e di saper vedere 
sinceramente le situazioni dal punto di vista altrui”. “Affinare 
questa capacità - conclude Marin - è un impegno che richiede 
esempi, motivazione, esercizio continuo e la consapevole 
umiltà di avere sempre qualcosa da imparare da chiunque e 
dalle evidenze scientifiche. Un medico empatico, assertivo e 
un coinvolgimento nelle decisioni rendono l’assistito più colla-
borante, l’intervento più efficace, riducono il rischio di conten-
ziosi per responsabilità professionali”. 
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Imedici di famiglia utilizzano 
sempre di più la condivisione 
telematica di documenti clini-

co-assistenziali. È quanto emerge 
dalla ricerca realizzata in collabo-
razione tra il Centro Studi della 
Fimmg e l’Osservatorio Innova-
zione Digitale in Sanità del Poli-
tecnico di Milano, con il sostegno 
di Doxapharma, su 600 Mmg, 
presentata di recente a Milano. 
Senza considerare i dati inoltrati 
attraverso la normale attività pre-
scrittiva (ricette dematerializzate), 
il 55% del campione afferma di 
inviare e ricevere telematicamen-
te informazioni clinico-assisten-
ziali dei pazienti, anche se solo il 
19% riferisce di partecipare a 
PDTA condivisi.
Il 69% dei medici si dichiara inte-
ressato ad utilizzare uno stru-
mento informatico per definire 
un Piano Assistenziale Individua-
lizzato (PAI), usato al momento 
solo dal 9%.
Perplessità emergono sull’ipotesi 
di essere coinvolti direttamente 
nella prenotazione delle presta-
zioni, ritenuta praticabile dal 63% 
dei medici, solo ad alcune condi-
zioni: disponibilità di personale di 
studio dedicato, massima rapidità 
nell’automatismo informatico del-

la proposta dell’appuntamento, 
valorizzazione economica del 
compito, sono le condizioni più 
frequentemente riportate.

¼¼ Cresce l’utilizzo  
	 di WhatsApp

L’interazione con i pazienti viene 
svolta utilizzando sempre di più i 
mezzi che nella vita di tutti i giorni 
servono per comunicare: l’uso di 
WhatsApp, in particolare, appare 
in continua crescita ed è usato dal 
63% dei medici del campione 
(53% nel 2017).
“L’indagine evidenzia ancora una 
volta la tendenza della Medicina 
Generale, forse più di altri settori 
del mondo sanitario, ad allinearsi 
con le evoluzioni dell’ICT” affer-
ma Paolo Misericordia, respon-
sabile del Centro Studi della 
Fimmg. “E questo avviene a fron-
te di competenze digitali che i 
medici stessi ritengono di non 
possedere su livelli elevati. Uno 
dei rischi maggiori, in questo mo-
mento, è che il Mmg venga tra-
scinato, nella rincorsa di adegua-
mento a questi processi, in situa-
zioni di difficoltà nella relazione 
con il paziente, anche alla luce 
degli aggiornamenti sugli obbli-

ghi nella tutela della privacy.”
A questo proposito il 61% del 
campione ritiene rilevante la mi-
naccia di un attacco informatico e 
il 50% ha il timore che i dati dei 
propri pazienti possano, in qual-
che modo, essere sottratti.

¼¼ Competenze e formazione

“L’utilizzo di strumenti digitali per 
comunicare con i propri pazienti è 
un segnale positivo di come i me-
dici stiano sempre più acquisen-
do consapevolezza sull’importan-
za del digitale, che consente di 
rendere più veloce ed efficace lo 
scambio di informazioni - osserva 
Chiara Sgarbossa, Direttore 
dell’Osservatorio Innovazione Di-
gitale in Sanità -. 
Si parla tuttavia di strumenti basi-
lari, che spesso non necessitano 
di formazione specifica né di un 
cambiamento profondo a livello 
culturale. 
È importante, invece, che i me-
dici siano sempre più attenti alla 
propria formazione rispetto alle 
competenze digitali necessarie 
allo sviluppo di nuovi progetti di 
innovazione digitale utili a mi-
gliorare i processi e i servizi sa-
nitari”.

Oltre la metà dei medici di famiglia italiani condivide documenti clinico-assistenziali 
con pazienti e colleghi. È quanto emerge dalla ricerca realizzata in collaborazione 

tra il Centro Studi della Fimmg e l’Osservatorio Innovazione Digitale in Sanità 
del Politecnico di Milano, presentata di recente a Milano

Medici di medicina generale 
sempre più telematici 
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◗Malgrado la comunicazione digi-
tale sia ormai una realtà quoti-

diana, “l’innovazione digitale nella 
Sanità italiana avanza a rilento e, 
dopo un 2015 sostanzialmente sta-
bile, nel 2016 fa registrare un leg-
gero calo degli investimenti”. È 
quanto hanno tenuto ad evidenzia-
re gli esperti nel recente meeting 
svoltosi a Milano: “La Sanità alla 
rincorsa del cittadino digitale” do-
ve sono stati presentati risultati 
della Ricerca dell’Osservatorio In-
novazione Digitale in Sanità della 
School of Management del Politec-
nico di Milano, che ha fotografato, 
lo stato dell’arte dello sviluppo del-
la sanità digitale nel nostro Paese.

¼¼ I dati

Per la digitalizzazione della Sanità 
italiana l’anno scorso sono stati 
spesi complessivamente 1,27 mi-
liardi di euro (1,1% della spesa sani-
taria pubblica, 21 euro per abitante), 
con una contrazione del 5% rispet-
to al 2015 (1,34 miliardi di euro, pari 
all’1,2% della spesa sanitaria pub-
blica, circa 22 euro per abitante). 
Nel dettaglio, 870 milioni di euro 
sono stati spesi dalle strutture sani-
tarie (-6%), 310 milioni direttamen-
te dalle Regioni (-3%), 72 milioni 
dagli oltre 47mila medici di medici-
na generale (1.538 euro per medi-
co, con un aumento del 3% rispetto 
al 2015) e 16,6 milioni direttamente 
dal Ministero della Salute (-8%). 
La spesa complessiva dell’Italia 
per la Sanità resta lontana dagli 
standard dei Paesi europei avanza-
ti e la contrazione conferma quanto 
i ritardi normativi, la mancanza di 

risorse inizialmente promesse nel 
Patto per la Sanità digitale e l’in-
certezza dovuta alle riforme sanita-
rie in atto in molte Regioni abbiano 
bloccato nuovi progetti.

¼¼ Non solo ombre

Ma il quadro della Sanità Digitale, 
oltre alle ombre, presenta diverse 
luci. Prosegue il percorso di digita-
lizzazione di base delle Aziende Sa-
nitarie, con la Cartella Clinica Elet-
tronica che rappresenta l’ambito di 
investimento più significativo: 65 
milioni di euro nel 2016 (in leggero 
aumento rispetto a quanto rilevato 
sul 2015, pari a 64 milioni). Le Dire-
zioni Strategiche sono ormai con-
sapevoli dell’importanza di offrire 
servizi digitali ai cittadini, su cui nel 
2016 sono stati investiti 14 milioni 
di euro: l’80% delle strutture offre 
già - direttamente o tramite solu-
zioni regionali - il download dei re-
ferti via web, il 61% prenotazione 
delle prestazioni via internet. Dalle 
Regioni arrivano segnali positivi sui 
piani di sviluppo del Fascicolo Sani-
tario Elettronico e sulle riforme sa-
nitarie che, se nell’immediato crea-
no incertezze che bloccano gli in-
vestimenti in atto, nel medio termi-
ne rappresentano un punto di forza 
perché puntano ad una maggiore 
aggregazione delle strutture sani-
tarie e a una più efficace integra-
zione tra ospedale e territorio. 
Gli italiani sono sempre più “in Re-
te” per la propria salute: il 51% dei 
cittadini nel 2016 ha utilizzato al-
meno un servizio online in ambito 
sanitario (contro il 49% dell’anno 
prima), in particolare per informa-

zioni sulle strutture (32%) e per 
prenotare online esami e visite 
(22%). I medici sono sempre più 
attenti alle tecnologie soprattutto 
per acquisire informazioni o comu-
nicare: oltre la metà degli internisti 
e quattro Mmg su dieci utilizzano 
App per aggiornare le loro compe-
tenze, il 42% degli internisti e il 
53% dei Mmg utilizzano WhatsApp 
per comunicare con i pazienti.

¼¼ Gli ostacoli da superare

Oltre ai ritardi normativi, secondo 
le Direzioni Strategiche delle strut-
ture sanitarie la principale barriera 
allo sviluppo della Sanità digitale è 
la mancanza di risorse economi-
che (65%) e umane (50%). Quella 
economica rappresenta la princi-
pale barriera anche secondo il 
73% degli internisti, mentre per i 
Mmg non costituisce più una bar-
riera rilevante. Tuttavia, il digitale 
stenta a decollare spesso a causa 
di una bassa cultura digitale tra gli 
addetti ai lavori: barriera ricono-
sciuta dal 34% delle Direzioni Stra-
tegiche, dal 43% degli internisti e 
dal 51% dei medici di famiglia. 
“Appare ormai chiaro come l’inno-
vazione digitale sia essenziale per 
andare verso una Sanità sostenibile 
- ha evidenziato Mariano Corso, 
Responsabile Scientifico dell’Osser-
vatorio Innovazione Digitale in Sanità 
-, ma occorre accelerare e rimuove-
re barriere e inerzie all’innovazione 
cominciando dal valorizzare al me-
glio le iniziative di successo già pre-
senti sul territorio italiano ed euro-
peo. È urgente agire affinché il Ssn 
e i sistemi sanitari regionali possano 
mettersi in marcia speditamente 
per rispondere alle esigenze di citta-
dini, medici e operatori sanitari, che 
vanno resi sempre più digitali e pro-
tagonisti del sistema di cura”.

Ma l’innovazione digitale  
nella Sanità italiana va a rilento
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I l Rapporto Osservasalute, cura-
to dall’Osservatorio Nazionale 
sulla Salute nelle Regioni italia-

ne, fornisce annualmente i risultati 
del check-up della devolution in sa-
nità, corredando dati e indicatori con 
un’analisi critica sullo stato di salute 
degli italiani e sulla qualità dell’assi-
stenza sanitaria a livello regionale. Il 
Rapporto è nato perché non si per-
da di vista nel processo di devolu-
zione della Sanità italiana il quadro di 
insieme delle realtà epidemiologi-
che e assistenziali nelle diverse 
Regioni. I dati presentati quest’anno 
presso il Policlinico universitario A. 
Gemelli di Roma hanno fornito un 
quadro in chiaro scuro che evidenzia 
il persistere di differenze significati-
ve inerenti a performance di assi-
stenza e di salute tra le Regioni.
“È auspicabile che si intervenga al 
più presto partendo da un riequili-
brio del riparto del Fondo sanitario 
nazionale, non basato sui bisogni te-
orici desumibili solo dalla struttura 
demografica delle Regioni, ma sui 
reali bisogni  di salute, così come è 
urgente un recupero di qualità ge-
stionale e operativa del sistema, 
troppo deficitarie nelle regioni del 
Mezzogiorno”. Ha commentato così 
il presidente dell’Istituto Superiore 
di Sanità  Walter Ricciardi i dati del 
Rapporto Osservasalute 2017 che 
rilevano nel nostro Paese livelli di 

cronicità e non autosufficienza tra gli 
anziani superiori alla media europea, 
a farne le spese sono soprattutto le 
donne. Non a caso l’Italia è addirittu-
ra 15esima tra i Paesi dell’Unione 
Europea per speranza di vita alla na-
scita senza limitazioni fisiche. 

¼¼ Il divario tra Nord e Sud

Persiste il divario Nord-Sud, con ri-
cadute anche gravi sulla salute de-
gli italiani lungo lo Stivale, criticità 
che si registrano soprattutto in alcu-
ne regioni del Centro Sud. Nel Meri-
dione i consumi out of pocket delle 
famiglie sono bassi, ma la quota di 
persone che dichiara di non aver 
soldi per pagarsi le cure è elevata. 
Si tratta di una persona su cinque, 
quattro volte la percentuale osser-
vata nelle Regioni settentrionali.
Gli esiti di salute, in particolare la 
mortalità prevenibile attraverso ade-
guati interventi di Sanità Pubblica, so-
no più elevati nelle Regioni meridio-
nali. La Campania e in particolare la 
Calabria sono le Regioni che nel qua-
dro complessivo delineato dagli indi-
catori selezionati mostrano il profilo 
peggiore. Un’analisi su più parametri, 
ha infatti permesso di delineare il 
quadro della performance dei Servizi 
sanitari regionali e della dinamica os-
servabile nel periodo in studio, dal 
2008 al 2015. La proiezione delle Re-

gioni sul piano delinea quattro gruppi 
di regioni: quelle a bassa performan-
ce (Campania, Sardegna, Sicilia in 
miglioramento, Calabria e Puglia) 
quelle a media performance (Basili-
cata in miglioramento, Molise in peg-
gioramento, Abruzzo e Lazio), quelle 
con buona performance e alta spesa 
(Valle d’Aosta, Trentino-Alto Adige, 
Piemonte e Liguria in peggioramen-
to) e quelle ad alta performance (Um-
bria in peggioramento, Marche, 
Lombardia, Emilia-Romagna, Tosca-
na, Veneto e Friuli Venezia Giulia).
“È  evidente il fallimento del Servi-
zio sanitario nazionale anche nella 
sua ultima versione federalista - ha 
sottolineato Ricciardi -, nel ridurre 
le differenze di spesa e della per-
formance tra le Regioni. Rimane 
aperto e sempre più urgente il di-
battito sul ‘segno’ di tali differenze. 
Si tratta di differenze inique perché 
non ‘naturali’, ma frutto di scelte 
politiche e gestionali”.
Che ci siano esiti di salute significa-
tivamente differenti nel nostro Pae-
se tra Nord e Sud è confermato an-
che dal recente documento allegato 
ad DEF 2018 “Indicatori di Benes-
sere equo e sostenibile”: il Mezzo-
giorno presenta valori dell’indicato-
re relativo alla speranza di vita in 
buona salute costantemente infe-
riori rispetto a quelli del Nord e del 
Centro nel periodo 2009-2016.

La declinazione federalista del nostro Servizio Sanitario Nazionale non ha ridotto 
le differenze di spesa e delle performance di assistenza e salute tra le Regioni. 

È quanto in sintesi si evidenza dai dati del rapporto 2017 Osservasalute

Il fallimento della versione federalista 
del Servizio Sanitario Nazionale
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¼¼ Il commento della FNOMCeO  
	 e di Cittadinanzattiva

Sul fallimento della politica sanita-
ria declinata in versione federalista 
è intervenuta anche la FNOMCeO: 
“Questi dati dimostrano, senza 
ombra di dubbio, il fallimento delle 
nostre politiche sanitarie federali-
stiche e aziendalistiche”. Con que-
ste parole il presidente della Fede-
razione Nazionale degli ordini dei 
Medici Chirurghi e degli Odontoia-
tri, Filippo Anelli, ha commenta-
to quanto emerso dal   Rapporto 
Osservasalute 2017 sullo Stato di 
salute e qualità dell’assistenza del-
le Regioni Italiane.
“Come medici - ha tenuto a preci-
sare Anelli - non possiamo accetta-
re un divario così grande tra Regio-
ni, per il quale gli abitanti di alcune 
zone del Sud è come se apparte-
nessero a un altro paese, per aspet-
tativa di vita e di salute. Ci uniamo 

quindi all’appello lanciato per un in-
tervento rapido ed efficace che par-
ta da un riequilibrio del riparto del 
Fondo Sanitario Nazionale, non ba-
sato sui fabbisogni teorici desumibi-
li solo dalla struttura demografica 
delle Regioni, ma sui reali bisogni di 
salute, per arrivare a un recupero di 
qualità gestionale e operativa 
dell’intero sistema. Occorre, a no-
stro avviso, una vera alleanza tra 
Parlamento, Governo, Regioni, nel-
la quale ogni attore deve fare la sua 
parte. Alle Regioni, chiediamo di 
cambiare i criteri di ripartizione del 
fondo in modo da non perseverare 
nella penalizzazione delle Regioni 
del Sud. Al Governo, di aumentare i 
finanziamenti del Fondo Sanitario 
Nazionale, oggi molto al di sotto 
della media degli altri paesi OCSE; 
al Parlamento, di modificare il siste-
ma di Governance, con la revisione 
della Legge 502/92 di riforma del 
Servizio Sanitario Nazionale e 

dell’articolo 117 della Costituzione”.
“Sosteniamo la proposta di ripar-
tizione dei fondi avanzata dalla 
FNOMCeO”, ha dichiarato Antonio 
Gaudioso, segretario generale di 
Cittadinanzattiva, “una idea   che 
abbiamo fatto nostra anche attra-
verso la recente proposta di rifor-
ma dell’articolo 117 della Costitu-
zione, con la campagna “Diffondi la 
salute” (www.diffondilasalute.it), 
lanciata insieme a decine di orga-
nizzazioni civiche, professionali e 
imprenditoriali tra cui la stessa Fe-
derazione Nazionale dell’Ordine dei 
Medici. È fondamentale affrontare 
il nodo delle disparità territoriali tra i 
diritti dei cittadini, ancora più chiari, 
se ce ne fosse bisogno, dopo i dati 
diffusi da Osservasalute. Le eccel-
lenze devono essere diffuse sull’in-
tero territorio nazionale, non si può 
accettare che la qualità della nostra 
assistenza sia legata al luogo in cui 
si nasce o vive”.
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L a riforma lombarda della cro-
nicità si appresta a passare 
alla seconda fase applicativa: 

la presa in carico del paziente croni-
co. In un recente convegno, svoltosi 
a Milano, organizzato da Motore 
Sanità, dal titolo ‘Modello lombardo 
4.0 - dal territorio agli ospedali’ si è 
fatto il punto della situazione, analiz-
zando lo stato dell’arte.
La riforma mira a creare una stretta 
collaborazione tra territorio e ospe-
dali, quindi tra medici di medicina 
generale e specialisti, per una presa 
in carico complessiva di chi soffre di 
malattie croniche. Il 48% dei medici 
di medicina generale lombardi, 
2.570, sono coinvolti in questo pro-
getto, così come le 2.800 farmacie 
territoriali private, pubbliche e anche 
quelle di nuova apertura. Il collante 
di questa integrazione sarà la tecno-
logia, che grazie alla telemedicina, al 
telemonitoraggio e al fascicolo sani-
tario elettronico, avrà un ruolo pri-
mario in questo processo di cambia-
mento. I pazienti cronici hanno ri-
cevuto, a partire da gennaio di 
quest’anno, una lettera dalla Regio-
ne nella quale si chiedeva loro di 
scegliere un gestore indirizzandoli 
verso il proprio medico di famiglia, 
laddove questo avesse aderito al 
progetto di riforma accettando di di-
ventare ‘gestore’. Il medico di fami-

glia stila il Pai (Piano assistenziale 
individuale) ed è il responsabile clini-
co. Il Pai deve essere disponibile sul 
fascicolo sanitario elettronico attra-
verso il sistema informatico. Il case 
manager, personale sanitario non 
medico individuato dal gestore, 
prende in carico da un punto di vista 
gestionale il piano di cura stilato dal 
medico di famiglia del paziente cro-
nico e fa in modo che il paziente at-
tui il suo piano di cura facendo en-
gagmente enpowerment del pa-
ziente cronico. Gli erogatori pubblici 
e privati che hanno stipulato un con-
tratto con il gestore devono rendere 
disponibili degli spazi di prenotazio-
ne per poter inserire le prestazioni 
presenti nel Pai.
Ad oggi sono stati arruolati oltre 
100mila pazienti nella presa in cari-
co, la maggior parte dei quali dai 
medici di medicina generale. 

¼¼ Alcuni punti da risolvere

“Tuttavia il progetto deve risolvere 
alcuni punti rispetto all’attuazione 
di quanto è già stato predisposto 
nelle delibere attuative - ha spiega-
to Gabriella Levato, segretario re-
gionale Fimmg Lombardia -. I primi 
riguardano gli applicativi informatici 
della presa in carico, mi riferisco, per 
esempio, alla nuova normativa sulla 

privacy a cui bisogna adeguarsi o alle 
specifiche di integrazione con il Siss. 
Circa la nuova legge sulla privacy che 
verrà attuata a partire dal 25 maggio, 
ci troviamo di fronte al fatto che dob-
biamo riformulare o, comunque, 
mettere dei dati ulteriori nel consen-
so informato che avevamo già predi-
sposto. L’altra criticità riguarda 
le agende degli erogatori che in que-
sto momento non ci vengono messe 
a disposizione, con il risultato che 
non riusciamo a prenotare gli esami 
come da piano individuale. Il proget-
to di presa in carico nasce anche con 
lo scopo di integrare realmente i di-
versi attori coinvolti nel processo di 
cura e la disponibilità delle agende 
degli erogatori e un sine qua non, so-
no sicura che Regione si adopererà 
affinché si possa entrare nel pieno 
del progetto quanto prima”.

¼¼ Una rivoluzione culturale

“Stiamo mettendo concretamente 
in atto una vera e propria rivoluzione 
culturale che come tutti i cambia-
menti provoca delle resistenze - ha 
dichiarato Giulio Gallera, assessore 
al Welfare di Regione Lombardia -. 
Il nostro obiettivo è preservare il si-
stema universalistico che a causa di 
continui tagli e scarsi investimenti da 
parte del Governo nazionale in sani-

Il 48% dei Mmg lombardi sono coinvolti nel nuovo progetto di presa in carico dei pazienti cronici, 
insieme a 2.800 farmacie territoriali private, pubbliche e anche quelle di nuova apertura. Ad oggi 
sono stati arruolati oltre 100mila pazienti. Questi, in sintesi, i dati forniti durante l’incontro svoltosi 

a Milano: Modello lombardo 4.0 - dal territorio agli ospedali, organizzato da Motore Sanità

La riforma lombarda delle cronicità:
lo stato dell’arte
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tà rischia di essere compromesso. 
La nostra riforma non può certo ri-
solvere questi problemi, ma attraver-
so un miglior utilizzo delle risorse e 
una riorganizzazione della presa in 
carico dei pazienti cronici, che assor-

bono il 70% delle risorse, cerchiamo 
di contenere i danni. Abbiamo scritto 
delle delibere e messo in piedi una 
sperimentazione, che come tale, ha 
margini di miglioramento. Le abbia-
mo scritte per valorizzare la figura 

del medico di medicina generale che 
per noi resta la figura fondamentale 
per la presa in carico del paziente 
cronico, per questo contiamo che un 
numero sempre maggiore di loro de-
cida di aderire”.

◗
“L’Ordine Provinciale dei Medici 
Chirurghi e degli Odontoiatri di Mi-

lano, che mi onoro di presiedere - ha 
affermato Roberto Carlo Rossi -, 
tramite il contributo di un Gruppo di 
lavoro costituito ad hoc, ha messo a 
punto un documento in cui si evi-
denziano le maggiori responsabilità 
a cui vanno incontro i medici che, a 
vario titolo, devono farsi carico della 
definizione del percorso di gestione 
del malato cronico e delle prestazio-
ni correlate, a seguito delle delibere 
di cosiddetta presa in carico della 
cronicità voluta dalla Giunta Regio-
nale Lombarda. Si tratta di un contri-
buto peculiare e tecnico che pre-
scinde completamente da qualsiasi 
giudizio di fondo sulla bontà e/o con-
divisibilità di tale riforma”.  

¼¼ Le implicazioni per i Mmg

Nella prima parte del documento so-
no prese in esame le responsabilità 
aggiuntive (di tipo organizzativo/bu-
rocratico, ma non solo) per il Mmg 
che si fa carico della stesura del Pia-
no di Assistenza Individuale (Pai). 
Ancora più complesso si prefigura 
l’accompagnamento del paziente al-

la realizzazione del piano preceden-
temente strutturato. Al medico, in-
fatti, è richiesta una diligenza sicura-
mente maggiore che in passato. In 
caso di mancata realizzazione di ta-
luni adempimenti da parte del pa-
ziente, il medico dovrà verificare che 
siano stati adottati dal ‘gestore’ i ne-
cessari meccanismi di recupero (ad 
esempio: telefonici, epistolari) per la 
realizzazione del protocollo. Più diffi-
cile da definire, infine, si configura, 
la definizione di responsabilità per il 
Mmg che non abbia aderito alla ri-
forma; perché egli è pur sempre il 
medico curante dello stesso pazien-
te cronico. Qualora si configurino di-
vergenze, dopo aver segnalato il 
proprio punto di vista, è opportuno 
che il Mmg, si legge nel documen-
to, “lasci ampia traccia, nella scheda 
sanitaria individuale del paziente, di 
tutti questi passaggi logici: comuni-
cazione scritta al Gestore delle pro-
prie valutazioni cliniche, spiegazione 
chiara al paziente (anche con rilascio 
di propria attestazione)”. In tal mo-
do, il Mmg “in caso di effetti pratici 
negativi di un Pai inadeguato”, potrà 
opporsi, documenti alla mano, ad 
una richiesta risarcitoria.

¼¼ E quelle per gli specialisti

Più complessi e onerosi sono i profi-
li di responsabilità evidenziati per il 
Medico Specialista, il quale, essen-
do esperto e titolato alla gestione di 
una specifica branca della Medicina, 
corre il rischio, con le proprie prescri-
zioni, di determinare interazioni ne-
gative a seguito di altre prescrizioni 
terapeutiche seguite dal paziente. In 
questo caso, oltre a dotarsi di “robu-
sto” supporto pratico e documenta-
le degli ulteriori specialisti interessa-
ti, si caricherà comunque di un com-
pito esorbitante rispetto al proprio 
angolo visuale professionale. “In ca-
so di controversia giudiziaria - si leg-
ge nel documento - con addebito di 
responsabilità per carenza o insuffi-
cienza del Pai, egli potrà invocare 
l’antico e non abrogato criterio della 
media preparazione, ma ciò non to-
glie che egli si troverebbe in prima 
linea a rispondere (avendoli di fatto 
assunti, peraltro senza aver avuto la 
facoltà di scelta di cui invece gode il 
Mmg) di compiti che non fanno par-
te del suo bagaglio specialistico”. 
“I professionisti - conclude il docu-
mento -, siano essi Mmg o profes-
sionisti di struttura, non si trovino a 
dover trascurare questo aspetto 
tutt’altro che secondario dell’ intera 
questione essendo incontrovertibi-
le che non sarà certamente possibi-
le declassare il momento del con-
senso informato ad ordinario ed 
implicito passaggio burocratico per 
il solo fatto di avere aderito alle pre-
stazioni del Gestore”. 

E intanto l’OMCeO di Milano mette  
in guardia i medici dai rischi medico legali 
In un documento predisposto da un Gruppo di Lavoro, promosso  
da OMCeO Milano, si evidenziano le possibili ricadute medico-legali  
in ambito di responsabilità medica per specialisti e Mmg a seguito  
delle nuove modalità di gestione del paziente cronico introdotte  
con le recenti delibere regionali
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O gni contratto di lavoro è fi-
glio del suo tempo, sia poli-
ticamente sia sindacalmen-

te. In questo momento particolare 
della storia italiana, questa improv-
visata pre-intesa contrattuale per il 
rinnovo della Convenzione dei me-
dici delle cure primarie non poteva 
che rispecchiare l’ambiente dilet-
tantesco in cui si sta muovendo la 
classe dirigente del nostro Paese 
ed in particolare ciò che esprime il 
Ministero e la Sisac, ovvero quel ti-
po di sanità da “Bar dello Sport” a 
cui purtroppo anche noi medici ci 
stiamo giocoforza abituando.

¼¼ Politicamente corretto?

Dopo anni di vacanza contrattuale 
all’improvviso, da un governo in 
scadenza, viene proposta ai sinda-
cati una pre-intesa che viene firma-
ta in due distinte sedute i cui conte-
nuti sono approssimativi quanto 
pericolosi. Già un contratto che na-
sce in un frangente simile è chiara-
mente condizionato più da scaden-
ze elettorali che da un vero proget-
to assistenziale/sanitario o da esi-
genze professionali e di categoria; 
quindi ancora una volta in più la sa-
nità viene asservita alla politica 
mentre il buonsenso, e forse anche 
il comune senso del pudore, vor-
rebbero vedere il contrario. Il risul-

tato è qualcosa che ha la parvenza 
di un contratto, ma che invece di 
fissare dei paletti, un progetto, un 
percorso o degli obiettivi, appare 
talmente approssimativo da rappre-
sentare un pericolo per lo spazio 
che lascia alle differenti interpreta-
zioni che ne possono scaturire. 
Nelle pagine firmate infatti ci sono 
dei contenuti equivoci tali da diven-
tare insidiosi. L’unico problema ri-
solto è quello degli arretrati, che 
sono comunque liquidati con enor-
me ritardo, ma non c’è ancora nes-
sun investimento sul territorio per 
poter strutturare gli studi dei Mmg 
di quanto necessitano per poter ef-
fettuare quelle prestazioni diagno-
stiche declinate nell’accordo. Si 
parla di un massimale fino a duemi-
la pazienti con una semplicità che 
lascia sconcertati se solamente si 
pensa al fattore qualitativo che è 
sempre inversamente proporziona-
le al concetto quantitativo: si agita 
lo spettro di un ancora maggior ca-
rico di lavoro per il Mmg al quale si 
tenta di affibbiare anche buona par-
te della problematica sociale senza 
però aver niente in cambio. 

¼¼ Un paradosso

Leggendo l’accordo sembra che la 
“Balduzzi” non sia mai stata scrit-
ta, mentre dal punto di vista nor-

mativo è ancora viva e vegeta. An-
zi, a mio parere, a questo punto ta-
le normativa, dalla disgrazia che 
rappresentava, per le scelte avven-
tate, diventa quasi un baluardo di 
salvaguardia per la figura del medi-
co di medicina generale. 
Inoltre la Convenzione siglata pare 
aver del tutto dimenticato il ruolo 
dei medici di continuità assisten-
ziale che spariscono quasi dall’or-
ganizzazione dell’assistenza territo-
riale malgrado abbiano ancora un 
ruolo fondamentale in tale conte-
sto: basterebbe intervenire aggior-
nandone il percorso formativo, ren-
dendolo propedeutico alla com-
plessità assistenziale che progres-
sivamente e operativamente han-
no già affrontato i colleghi della 
medicina generale, in modo da re-
alizzare una vera continuità dell’as-
sistenza. “Confusione: sarà il mio 
epitaffio” cantavano i King Crimson 
negli anni Settanta e la confusione 
normativa è ciò che questo con-
tratto ci lascia in eredità. 

Un contratto è un accordo tra diverse parti per cercare un’intesa che sia sostenuta e normata 
da regole ed obiettivi. Ebbene, nell’accordo siglato per i medici delle cure primarie 

c’è solo la parvenza di tutto ciò. L’approssimazione dei contenuti rappresenta un pericolo 
per lo spazio che lascia alle differenti interpretazioni che ne possono scaturire

Alessandro Chiari - Segretario regionale Smi - Emilia Romagna

Un contratto senza capo né coda

www
Attraverso il 
presente QR-Code 

è possibile ascoltare 
con tablet/smartphone 
il commento di 
Alessandro Chiari

http://www.passonieditore.it/md-digital/audio/5361.mp3
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I l riordino delle cure primarie la-
tita e le sperimentazioni regio-
nale preoccupano visto che in 

molti casi hanno fatto entrare il 
privato a pieno titolo nell’assisten-
za sanitaria ai pazienti cronici. Di 
questo è convinto il presidente 
dello Snami Angelo Testa che, in 
una recente dichiarazione, ha sot-
tolineato: “C’è uno stallo istituzio-
nale inerente all’assistenza territo-
riale dovuto all’incertezza politica 
del momento, ma comunque an-
che prima si avvertiva la mancanza 
di una vera strategia di riordino 
delle cure primarie, di tipo culturale 
prima ancora che tecnico-ammini-
strativo”.
Il presidente dello Snami ribadi-
sce la necessità di una riorganiz-
zazione delle cure primarie, ma le 
soluzioni prospettate e già speri-
mentate in alcuni territori  lo pre-
occupano.
“Il nostro comparto - precisa - pre-
senta tante criticità e l’evoluzione 
dei tempi necessita assolutamen-
te un tavolo permanente di lavoro 
per costruire ed affrontare le sfide 
per il futuro della sanità territoriale. 
Se invece   qualcuno pensa che il 
rinnovamento o presunto tale sia il 
pretesto per effettuare tagli di po-
sti di lavoro ed ore lavorative allora, 
paradossalmente, è meglio tenere 
il cosiddetto status quo”.

“Il pericolo concreto - spiega - è 
rappresentato dalle Regioni che, 
con vorticosi buchi di bilancio per 
il malgoverno che hanno attuato 
in sanità, si ‘inventano’ modelli 
straordinari di stravolgimento 
dell’assistenza territoriale, volti di 
fatto a tagli mascherati da innova-
zione.Il piano di riorganizzazione 
delle cure territoriali presentato in 
Sardegna dalla parte pubblica ai 
sindacati, per esempio, sembra 
proprio un esercizio ragionieristico 
di tagli. E cosa dire poi dell’espe-
rienza in essere in Lombardia in 
cui  attraverso i ‘gestori’ è stato di 
fatto entrare il privato a pieno tito-
lo nell’assistenza sanitaria ai pa-
zienti cronici”.

¼¼ Che fare?

Eppure per rispondere alle nuove 
esigenze di cure sul territorio le 
priorità per Testa sono ben evi-
denti.
“É necessario concentrarsi sulla 
reale informatizzazione di tutto il 
sistema sanitario - continua il pre-
sidente Snami -  sul governo clini-
co territoriale relativo alla presa in 
carico dei bisogni dei pazienti con 
particolare riferimento alla cronici-
tà. C’è bisogno di un finanziamen-
to certo del comparto anche per 
poter garantire un accesso veloce 

dei giovani medici nel sistema per 
poter tappare le falle di assistenza 
in essere in alcuni territori, soprat-
tutto del Nord Italia e formare altri 
medici in vista delle prossime ca-
renze dovute ai prepensionamenti 
ed ai pensionamenti”.
“In attesa della formazione del 
nuovo governo - tiene a evidenzia-
re - il sindacato che rappresento, 
continuerà il suo lavoro, attraverso 
interlocuzioni interne con un in-
contro del comitato centrale ed un 
altro appuntamento di comitato 
centrale e consiglio nazionale a 
giugno e continuando a collabora-
re con tutte le parti politiche per 
condividere la  costruzione  di una 
forte medicina territoriale, quella 
metropolitana e quella rurale diffe-
renti fra loro, esaltando il rapporto 
medico paziente e non paziente 
struttura. Il tutto cercando di im-
primere un freno ai ‘laboratori spe-
rimentali improvvisati’ delle Regio-
ni e insistendo nel chiedere i ne-
cessari finanziamenti da dedicare 
al futuro delle cure primarie. Sia-
mo fermamente convinti che non 
può esistere un sistema sanitario 
pubblico senza una Medicina Ge-
nerale   rinnovata ed adeguata ai 
tempi che viviamo, che però non 
rinneghi la tradizione della Medici-
na della Famiglia e le proprie core 
competence”.

È quanto sostiene il presidente Snami Angelo Testa che denuncia la mancanza 
di una vera strategia di riordino delle cure primarie di tipo culturale 

prima ancora che tecnico-amministrativo

Riordino delle cure primarie: servono 
innovazione, tradizione e risorse certe
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I l medico si trova spesso a pre-
scrivere un ausilio a domicilio o 
nelle residenze protette per an-

ziani, con il dovuto consenso infor-
mato dell’assistito o suo rappre-
sentante legale come previsto dal-
la legge n.219/2017. 
Secondo la legge n. 104/1992 gli 
ausili sono forniti con onere a carico 
del Ssn alle persone invalide e disa-
bili su specifica indicazione clinica 
per funzione riabilitativa o manteni-
mento di una postura corretta. 
Le modalità di prescrizione sono 
definite dal D.M. Sanità n. 332/1999 
e dal DPCM 12/01/2017: gli ausili 
“personalizzati” devono essere 
prescritti dal medico specialista 
pubblico dipendente o convenzio-
nato e il medico curante conven-
zionato col Servizio sanitario nazio-
nale può prescrivere gli ausili “non 
personalizzati”, anche avvalendosi 
della valutazione del fisioterapista 
abilitato dal D.M. n.741/1994 per la 
scelta appropriata dell’ausilio non 
personalizzato.
Le spondine a let to (cod. 
18.12.27.103), il tavolino servitore 
(cod. 12.24.15.109) e le cinghie 
pettorali (cod. 12.24.06.136) in car-
rozzina sono definite ausili non per-
sonalizzati dal nomenclatore-tarif-
fario in D.M. 

Sanità n. 332/1999 e in allegato 5 
del DPCM 12/01/2017. Il piano ria-
bilitativo assistenziale individuale 
(PRAI) integra la prescrizione me-
dica solo quando l’ausilio ha finali-
tà riabilitativa. 
Nella Raccomandazione n. 13/2011 
del Ministero della Salute l’applica-
zione di ausili è riconosciuta anche 
come mezzo di prevenzione delle 
cadute dannose prevedibili ed evi-
tabili in base alla valutazione del 
profilo di rischio dell’assistito. La 
Regione FVG con DGR n.1904/2016 
in merito al superamento della 
contenzione ha affermato che l’u-
so appropriato di ausili non costi-
tuisce contenzione, stabilendo co-
sì una ragionevole distinzione tra 
uso di ausili codificati e contenzio-
ne meccanica. 
Non è considerato contenzione l’u-
so di cinture di sicurezza e spondi-
ne laterali per carrozzine e barelle 
durante i trasporti in quanto previ-
sto dal Codice della Strada (Cass. 
pen. n. 36777/2015),  dei dispositivi 
per conservare la corretta postura 
su letto operatorio e su letto di ra-
diodiagnostica, di mezze spondine 
e singola spondina al letto che con-
sentano senza scavalco la discesa 
dal letto, di apparecchi gessati e let-
ti ortopedici pediatrici. 

¼¼ Posizione di garanzia

L’art. 1 della legge n. 24/2017 af-
ferma che la sicurezza delle cure è 
parte del diritto alla salute. L’affida-
mento di una persona alla protezio-
ne e alle cure di una struttura sani-
taria comporta a carico di plurimi 
soggetti incaricati nel percorso assi-
stenziale l’obbligo di tutela della sa-
lute e della vita dell’assistito, deri-
vante dagli artt. 2 e 32 della Costitu-
zione (Cass. pen. n. 11136/2015, n. 
46824/11 e n. 20584/10). 
La Costituzione afferma che nes-
suno può essere obbligato ad un 
determinato trattamento sanitario 
se non per disposizione di legge 
(art.32), in conformità ai principi di 
inviolabilità della libertà personale 
(art. 13) e di tutela dei diritti inviola-
bili della persona (art.2) compren-
denti anche il diritto alla tutela della 
vita che è il presupposto di tutti gli 
altri diritti (Corte Cost. ordinanza n. 
334/2008). 
La responsabilità del sanitario, de-
finita posizione di garanzia, include 
il dovere di tutelare l’integrità psi-
co-fisica dell’assistito da tutte le 
fonti di rischio che possono leder-
ne l’integrità e il dovere di neutra-
lizzare le fonti di pericolo che pos-
sono minacciare l’integrità psico-

Responsabilità professionale dei sanitari nella prescrizione 
degli ausili “non personalizzati”

Cesare Taraschi - Magistrato Tribunale di Salerno
Simona Pelliccia - Avvocato, Foro di Caserta

Differenza tra prescrizione 
di ausili e contenzione
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fisica di terzi. La responsabilità de-
gli operatori non si limita all’obbligo 
di garantire la cura e la custodia 
della persona assistita, ma si 
estende anche ai fatti dannosi 
compiuti dagli incapaci affidati alla 
loro sorveglianza (art. 2047 c.c). 
Affinché una condotta omissiva sia 
assunta come fonte di responsabi-
lità per danni (art. 2043 c.c.), oc-
corre individuare nel caso specifi-
co un obbligo giuridico di impedire 
l’evento lamentato, che può deriva-
re da una norma o contratto fra il 
titolare dell’interesse leso e il sog-
getto chiamato a rispondere della 
lesione (Cass. civ. n. 13957/05, n. 
13892/05, n. 9590/98) o anche da 
omissione dei doveri di solidarietà 
sociale di cui all’art. 2 Cost (Cass.
civ.n.22344/14). 
La circostanza che il paziente sia 
capace di intendere o di volere 
ovvero il fatto che non sia sog-
getto ad alcun trattamento sani-
tario obbligatorio, non esclude 
tale obbligo, ma può incidere so-
lo sulle modalità del suo adempi-
mento (Cass. civ. n. 22331/14) 
poiché anche una persona capa-
ce di intendere e di volere può 
aver bisogno di vigilanza e prote-
zione per evitare che subisca un 
danno. Il fondamento degli obbli-
ghi impeditivi si coglie nella ne-
cessità di assicurare a determina-
ti beni (salute e vita) una tutela 
rafforzata nell’incapacità dei loro 
titolari a proteggerli.

¼¼ Contenzione extrema ratio

Il Comitato Nazionale di Bioetica 
(CNB), nel parere del 23 aprile 
2015,  afferma la regola etica di su-
perare la contenzione come meto-
dica abituale di assistenza nel ri-
spetto dei diritti della persona, ma 
riconosce anche la necessità della 

contenzione temporanea come ex-
trema ratio nei casi di pericolo gra-
ve e attuale che l’assistito compia 
atti autolesivi o commetta un reato 
a danno di terze persone. Inoltre 
afferma che la contenzione deve 
essere prescritta dal medico, an-
notata in cartella clinica, monitora-
ta e interrotta quando non più ne-
cessaria. 
L’art. 32 del Codice Deontologico 
Medico 2014 afferma che il medi-
co prescrive e attua misure e 
trattamenti coattivi fisici, farma-
cologici e ambientali nei soli casi 
e per la durata connessi a docu-
mentate necessità cliniche, nel 
rispetto della dignità e sicurezza 
della persona. L’art. 30 del Codi-
ce Deontologico Infermieristico 
2009 afferma: “L’infermiere si 
adopera affinché il ricorso alla 
contenzione sia evento straordi-
nario, sostenuto da prescrizione 
medica o da documentate valuta-
zioni assistenziali”.
Secondo l’ IPASVI, la contenzione 
può essere indicata quando esiste 
un pericolo grave e imminente di 
suicidio, se l’assistito diventa vio-
lento verso terzi e/o se tende a 
strapparsi i presidi per i trattamenti 
salvavita (www.ipasvi.it/print/click-
salute/7.htm). 
I giudici hanno spesso condannato 
gli operatori sanitari per il danno 
subito dagli assistiti affidati alle lo-
ro cure a causa di omessa applica-
zione temporanea della contenzio-
ne nel momento eccezionale di 
pericolo grave e immediato per la 
vita dell’assistito o di terzi (Cass. 
pen. n. 28704/2015, n. 11136/2015, 
n. 9170/2013, n. 21285/2013, n. 
23661/13, n. 16075/2013, n. 
18950/2009, n. 48292/2008). L’im-
pedimento di atti auto ed eterolesi-
vi del paziente rientra nell’obbligo 
di cura (Cass. pen. n. 48292/08).

L’uso ingiustificato della contenzio-
ne come metodica di assistenza è 
invece illecito e può configurare i 
reati di violenza privata (art. 610 
c.p.), maltrattamenti in famiglia 
(art. 572 c.p.) o sequestro di perso-
na (art. 605 c.p.). 
La Corte di Appello di Salerno, con 
sentenza n. 2296 del 15 novembre 
2016, ha affermato che la conten-
zione è lecita solo per motivi cau-
telari che possano far invocare uno 
stato di necessità (art. 54 c.p.), in 
quanto rappresenta l’extrema ratio 
di un’attività assistenziale rientran-
te nel dovere di protezione gravan-
te sul personale sanitario che ha in 
carico il paziente, al fine di sottrar-
re temporaneamente l’assistito ad 
un grave pericolo attuale, preveni-
bile ed evitabile. 
La “riforma Basaglia” (L. n.180/78) 
ha evitato di prendere posizione in 
ordine alla contenzione. L’unico 
riferimento normativo vigente al-
la contenzione è contenuto 
nell’Ordinamento Penitenziario, 
legge n. 354 del 1975, che all’art. 
41 legittima l’uso di coercizione 
fisica nei casi previsti dal regola-
mento di esecuzione (art. 82 
DPR n. 230/2000). 
La Corte di Cassazione, nel dare 
l’interpretazione autentica delle 
leggi (art.65, legge n.12/44), non 
ha dubbi circa l’obbligo di imporre 
temporanee restrizioni della libertà 
personale del paziente come “ex-
trema ratio”, se ciò è funzionale al-
la prevenzione di gravi atti auto o 
eterolesivi. 

•	 M. Marin: Assistenza senza 
contenzione, in www.personaedanno.it

•	 Marques P: JBD Database System  
Rev Implement Rep. 2017; 15/10:  
2527-2554. 
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L’osso fragile del paziente 
diabetico: si tratta di una 
condizione evidenziata in 

numerosi studi epidemiologici. 
Questi studi hanno sottolineato 
l’impatto dei rischio fratturativo 
nei soggetti diabetici, nei quali la 
frattura può verificarsi anche con 
un decennio di anticipo rispetto a 
quanto accade nella popolazione 
generale. 
A parità di età il rischio di frattura 
è da 3 a 5 volte più elevato in ca-
so di diabete di tipo 1 e del 50% 
più alto nel diabete di tipo 2, ed è 
tanto più evidente quanto mag-
giore è la durata della malattia o il 
controllo della stessa non è sod-
disfacente.
Questa correlazione è ben com-
prensibile nel DM1 in cui la densi-
tà minerale ossea risulta ridotta ri-
spetto al dato medio della popola-
zione generale. 
Al contrario non appare chiara l’as-
sociazione nel diabete di tipo 2, 
condizione in cui è difficilmente 
evidenziabile una minore densità 
ossea a motivo dell’incremento 
ponderale e della maggiore quan-
tità di grasso corporeo che contri-
buiscono a invalidare la diagnosi 
densitometrica di osteoporosi  
(T-score).

¼¼ Meccanismi che portano  
	 alla frattura

I meccanismi che portano alla frattu-
ra sono quindi diversi a seconda del 
tipo di diabete. Nel DM1, l’iperglice-
mia cronica esercita effetti deleteri 
sul metabolismo osseo: la formazio-
ne ossea è compromessa a causa 
degli effetti tossici diretti di glucosio 
e/o dei prodotti finali della glicazione 
avanzata (AGE) sugli osteoblasti. A 
ciò si aggiunge anche un effetto sul-
la differenziazione delle cellule me-
senchimali che si differenziano in 
osteoblasti e adipociti, in particolare 
a causa di uno sfondo di flogosi cro-
nica, di meccanismi autoimmuni 
causa di ipogonadismo e di anoma-
lie dei recettori della vitamina D. 
Inoltre, è noto che gli osteoblasti ne-
cessitano di glucosio per la loro so-
pravvivenza, e che una glicemia ele-
vata riduce il numero di trasportatori 
del glucosio, come nel caso del bam-
bino con DM1 nel quale si osserva 
una ridotta osteoformazione che 
spiega perché questi pazienti hanno 
minore densità minerale ossea. 
Nel DM2, l’obesità porta a un so-
vraccarico articolare, mentre l’insuli-
no-resistenza determina condizioni 
di iperglicemia dannose per il tessu-
to osseo. In una seconda fase, l’o-

steopenia diabetica derivante da 
questi meccanismi risente anche 
delle anomalie microvascolari e della 
presenza di stress ossidativo carat-
terizzato dalla presenza massiccia di 
prodotti finali della glicazione (AGE) 
tra cui la pentosidina è probabilmen-
te la più uno dei più facili da dosare.
Nel DM2 la definizione più calzante 
è quella di fragilità ossea, imputabi-
le alla presenza di AGE che, legan-
dosi con difficoltà al collagene, ridu-
cono la coesione ossea. Inoltre l’o-
besità comporta uno stress mag-
giore sulle articolazioni. Il tessuto 
addominale è poi una sede impor-
tante di sintesi di citochine infiam-
matorie che a loro volta esercitano 
effetti deleteri sulla matrice ossea. 
Alterazioni del collagene e presen-
za di fattori pro-infiammatori lavo-
rano in sinergia nel ridurre la resi-
stenza ossea, evidenziabile con 
aumento della porosità corticale 
dell’osso, un effetto negativo che 
aumenta nel tempo.
È quindi la qualità dell’osso e non la 
sua quantità che viene alterata nel 
paziente con DM2. Il rischio di frat-
tura di questi soggetti dovrebbe 
quindi essere preso in considerazio-
ne, in particolare trattando in modo 
aggressivo i fattori di rischio vasco-
lare, evitando quei farmaci antidia-
betici che aumentano il rischio di 
osteoporosi e favorendo gli agenti 
anti-osteoporosi in grado di preser-
vare la funzione pancreatica.

Diabetoporosi, una nuova 
entità nosologica?

n Diabetologia

•	 Ferrari S. Pathophysiology of bone fragility in 
diabetes. WCO-IOF-ESCEO 2018. Cracovia, 
19-22 aprile 2018. 
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I l profilo del microbiota intesti-
nale potrebbe essere un predit-
tore di sviluppo dell’epatocarci-

noma nei soggetti a rischio con cir-
rosi epatica e steatosi epatica.
È quanto emerge dalla ricerca con-
dotta presso la Fondazione Policlini-
co Universitario Agostino Gemelli 
IRCCS e Università Cattolica del Sa-
cro Cuore di Roma in collaborazione 
con la Fondazione IRCCS - Istituto 
Nazionale dei Tumori di Milano.
L’alta prevalenza del fegato grasso 
nella popolazione generale (20-
30%) e la stretta associazione con 
diabete e obesità (il 70% degli obe-
si, oltre l’80% dei diabetici presen-
tano fegato grasso) fanno sì che la 
steatosi epatica rappresenti attual-
mente la prima causa di malattia 
cronica del fegato. 
“L’asse fegato-intestino gioca un ruo-
lo chiave nella patogenesi della stea-
tosi epatica non alcolica (NAFLD) 
che è la 3a causa al mondo di carci-
noma epatocellulare (HCC) - spiega 
il Prof. Antonio Gasbarrini, Diret-
tore dell’Area Gastroenterologia e 
Oncologia Medica della Fondazione 
Policlinico Gemelli. Tuttavia, il lega-
me tra microbiota intestinale ed 
epatocarcinogenesi resta in gran 
parte da comprendere. L’obiettivo 
dello studio è stato esplorare le ca-

ratteristiche del microbiota associa-
te alla presenza di HCC nei pazienti 
con fegato grasso andati incontro a 
cirrosi epatica”. 

¼¼ Lo studio

I ricercatori hanno confrontato la 
flora intestinale di 61 pazienti, 21 
con cirrosi da NAFLD e tumore 
epatico, 20 con cirrosi in assenza 
di tumore e  20  individui  sani. In 
particolare è stato studiato il profi-
lo del microbiota, la loro permea-
bilità intestinale e lo stato infiam-
matorio.
Dallo studio emerge che i pazienti 
con tumore epatico presentano li-
velli eccessivi di calprotectina fe-
cale. Anche i livelli plasmatici 
di mediatori dell’infiammazione so-
no maggiori nei pazienti oncologi-
ci, che presentano anche un eleva-
to quantitativo di cellule “immuni-
soppressorie” e “attivate” nel san-
gue. Inoltre il microbiota  dei pa-
zienti con cirrosi era caratterizzato 
da una maggiore  abbondan -
za di Enterobacteriaceae e Strepto-
cocco e una carenza di Akkerman-
sia, quest’ultima parte del pool di 
batteri benefici per l’organismo. In 
aggiunta,  tra  i pazienti cirroti -
ci quelli  che presentavano un tu-

more del fegato risultavano defici-
tari anche in Bifidobacterium, men-
tre Bacteroides e Ruminococca-
ceae risultano incrementati. Il defi-
cit di batteri “benefici” Akkerman-
sia e Bifidobacterium è risultato in-
versamente correlato alla concen-
trazione di calprotectina, e i media-
tori infiammatori e le cellule immu-
ni circolanti risultano associati alla 
particolare composizione del mi-
crobiota intestinale. Dunque, le al-
terazioni del microbiota intestinale 
in questi pazienti potrebbero deter-
minare lo sviluppo di un microam-
biente che favorisce l’insorgenza 
di tumore epatico mediante mec-
canismi diretti, infiammatori, e in-
diretti, di immunosoppressione.
“I nostri risultati”, conclude Gasbar-
rini, “sono l’ennesimo tassello delle 
scoperte che ci sta permettendo la 
‘microbiota revolution’, suggerendo 
che in questi pazienti il profilo del 
microbiota intestinale e l’infiamma-
zione sistemica sono tra loro corre-
lati e possono concorrere al proces-
so di formazione del tumore epati-
co. In futuro, quindi, lo studio del 
microbiota intestinale potrà per-
mettere di  identificare  i pazien-
ti maggiormente a rischio e indiriz-
zare i clinici verso interventi più mi-
rati e personalizzati, come per 
esempio sostituire il microbiota in-
testinale ‘malato’ con uno ‘sano’ in 
grado di contrastare lo sviluppo del-
la malattia”.

Evoluzione della steatosi epatica
e legame con il microbiota

n Epatologia

• Hepatology 2018; Apr 17. doi: 10.1002/
hep.30036 (Epub ahead of print)
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S eppur non formalmente defini-
ta, si considera come ipokalie-
mia una condizione in cui i livelli 

sierici di potassio sono <3.6 mmol/l1. 
Com’è noto le cause possono essere 
svariate e possono essere legate a ri-
chiamo di potassio a livello intracellu-
lare (p. es. alcalosi metabolica, agoni-
sti beta-adrenergici, ipertiroidismo, 
terapia dell’iperglicemia), a un au-
mento della sua deplezione (p.es. te-
rapia di sostituzione renale, cortico-
steroidi), a una diminuzione del suo 
apporto o un’aumentata perdita a li-
vello gastrointestinale (p. es. disturbi 
dell’alimentazione, alcolismo, diarrea, 
vomito), o perdita urinaria (p.es. diure-
tici dell’ansa e tiazidici, alcuni antimi-
crobici, chetoacidosi diabetica)1.
Per i pazienti con fattori di rischio noti 
per ipokaliemia, è quindi importante 
un attento monitoraggio per evitare 
la sequela di eventi avversi associati 
a deficit di potassio1,3 (tabella 1). 

¼¼ 5 sali di potassio 

In presenza di ipopotassiemia, l’inte-
grazione con sali di potassio diventa 
quindi fondamentale e la scelta di 
una strategia adeguata un atto me-
dico importante. Nei casi (che sono 
la grande maggioranza) in cui sia 
preferibile il trattamento per via ora-

le, esistono diverse opzioni, tra cui la 
possibilità di ricorrere non a un solo 
tipo di sale, ma a una miscela, ero-
gabile su prescrizione medica.
Potassion® è un farmaco a base di 5 
sali di potassio (K+): 50% potassio bi-
carbonato, 25% potassio citrato, 
10% potassio succinato, 10% potas-
sio malato, 5% potassio tartrato, 
scelti al fine di offrire una serie di van-
taggi. La selezione dei sali è stata in-
fatti effettuata in base alla loro minore 
gastrolesività e quindi alla buona tolle-
rabilità dopo assunzione orale4. È no-
to infatti come alcuni sali di potassio, 
come il cloruro, possano avere un’a-
zione lesiva sulla mucosa gastrica.
Il farmaco è inoltre utilizzabile, come 
terapia alcalinizzante, anche nel pa-
ziente affetto da deficit di potassio 
concomitante ad acidosi, oltre che in 
tutti gli altri casi di ipokaliemia4. Que-
sto in particolare ricordando che il po-
tassio bicarbonato, è un sale alcalino 
che può essere utilizzato anche in 
presenza di acidosi metabolica2 e che 
il potassio citrato è utilizzato nei pa-
zienti a rischio di calcolosi renale per-
ché aumenta il pH urinario e riduce la 
saturazione dell’ossalato di calcio5.
La forma farmaceutica di Potassion® 

è un granulato effervescente in busti-
ne monodose. Dopo l’assunzione, 
sia del granulato come tale sia sciolto 

in acqua, il potassio è totalmente di-
sponibile per l’organismo.4

I diversi sali contenuti in questo com-
posto medicinale garantiscono un 
apporto di K+ pari a 1 g per bustina4.
Poiché piccoli deficit di potassio a li-
vello sierico sono il riflesso di grandi 
perdite a livello dell’organismo in to-
to, il ripristino dei normali livelli può 
richiedere una supplementazione so-
stanziale e prolungata1.

Sali di potassio nel trattamento
dell’ipokaliemia

n Medicina interna

 Eventi avversi associati  
a ipokaliemia2,3

Effetti neuromuscolari
• Debolezza muscolare
• Mialgia
• Crampi muscolari
• Costipazione
• Paralisi flaccida
• Iporiflessia
• Rabdomiolisi (casi più gravi)
Effetti respiratori

• Depressione respiratoria (casi gravi)
Effetti renali

•	Nefropatia ipokaliemica (diabete 
insipido nefrogenico, alcalosi, 
progressiva riduzione di GFR)

Effetti cardiovascolari
• Aritmie cardiache
• Alterazioni all’ECG
• Peggioramento dell’ipertensione
• Aumentata mortalità in pazienti  

con malattia cardiovascolare  
e nefropatia cronica

Tabella 1

1. Weir MR, et al. Postgrad Med 2015; 127: 539 - 48
2. Daly K, et al. J Ped Health Care 2013; 27: 486 - 96.
3. Asmar A, et al. Am J Kidney Dis 2012; 60: 492 - 7
4. Potassion® Riassunto delle caratteristiche del prodotto
5. Tarpin S, et al. Nat Rev 2015; 12: 263 - 70
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L a malattia di Lyme, o Borre-
liosi, è un’infezione sistemi-
ca causata da batteri del 

gruppo Borrelia burgdorferi sensu 
lato in Europa (appartenenti al 
Phylum delle Spirochaetes) e tra-
smessa dal morso di zecche del ge-
nere Ixodes e forse anche dalle 
Amblyomma e Dermacentor (le 
zecche del cane). I principali serba-
toi dell’infezione sono rappresentati 
da animali selvatici (roditori, caprio-
li, cervi, volpi, lepri).
In circa la metà dei casi la prima ma-
nifestazione della patologia è una 
lesione cutanea (erythema chroni-
cum migrans, ECM), che si palesa 
nell’arco di 4-25 giorni dall’inocula-
zione del batterio. 
Se non si interviene in questa fase 
con specifiche cure antibiotiche, l’a-
gente infettivo si diffonde dal sito 
del morso al resto del corpo nell’ar-
co di 2-6 mesi. Ciò dà luogo a quadri 
clinici eterogenei che comprendono 
patologie neurologiche, cutanee, ar-
ticolari e cardiache.
Una parte dei soggetti sviluppa sin-
tomi cronici (fatica, deficit cognitivi, 
artralgia, neuropatie, paresi) che non 
rispondono ai trattamenti oggi di-
sponibili, specialmente nel caso in 
cui le prime cure non siano state 
tempestive. 

¼¼ Epidemiologia

La malattia di Lyme è la più comune 
malattia trasmessa dalle zecche nel-
le regioni temperate dell’emisfero 
settentrionale, con circa 85.000 casi 
l’anno in Europa. Attualmente, le re-
gioni maggiormente interessate e 
ormai considerate endemiche sono 
Friuli Venezia Giulia, Liguria, Veneto, 
Emilia Romagna, Trentino Alto Adi-
ge, mentre nelle regioni centro-me-
ridionali e nelle isole le segnalazioni 
sono sporadiche. La reale incidenza 
della malattia di Lyme nell’uomo in 
Italia è sconosciuta a causa anche di 
dati molto discordanti.
in Italia è soggetta a notifica obbliga-
toria, ma secondo il DM 15 dicembre 
1990 è inserita solo nella classe 5; 
questo comporta la comunicazione 
annuale dei casi totali accertati al Mi-
nistero della Salute, da parte delle Asl 
e dalla regione. Nonostante sia abba-
stanza diffusa è ancora poco cono-
sciuta; per questo il National Institute 
for Health and Care Excellence (Nice) 
inglese ha messo a punto linee guida 
pubblicate sul British Medical Journal.

¼¼ Diagnosi e trattamento

In caso di sospetto di malattia e in as-
senza dell’erythema migrans la dia-

gnosi va eseguita con il test anticor-
pale anti-Borrelia (IgG e IgM), me-
diante test ELISA: e questo fosse 
negativo, in presenza di sintomi per-
sistenti e di un forte sospetto di ma-
lattia di Lyme, considerare il tratta-
mento con antibiotici in attesa dei ri-
sultati se vi è un alto sospetto clinico. 
In caso di test ELISA positivo, questo 
andrà confermato con un test immu-
noblot; in caso di positività la diagno-
si è posta; se questo secondo test 
fosse invece negativo bisognerà con-
siderare un’altra diagnosi.
Per il trattamento, le linee guida del 
Nice raccomandano di utilizzare una 
terapia antibiotica al massimo do-
saggio possibile e per lunghi periodi, 
ovvero 3 o 4 settimane a seconda 
dell’antibiotico, e il tipo di antibiotico 
varia a seconda che siano coinvolti 
nervi cranici, cuore, sistema nervo-
so periferico o articolazioni.

Malattia di Lyme, nuove 
indicazioni del NICE

n Infettivologia

• BMJ 2018;361:k1261 
• www.nice.org.uk
• Maccallini P. Malattia di Lyme (2016). 
• www.associazionelymeitalia.org

Bibliografia

Il bisogno di conoscere meglio la 
malattia di Lyme e i luoghi dove curarsi 
ha portato alcuni malati a dar vita 
all’“Associazione Lyme Italia e 
Coinfezioni”, che si propone di 
diffondere la conoscenza della malattia, 
al fine di prevenirla e di supportare i 
malati nel riconoscimento di una 
corretta diagnosi e di cure adeguate. 
Per informazioni:
• infoassociazionelyme@gmail.com
• www.associazionelymeitalia.org/

http://www.nice.org.uk
mailto:infoassociazionelyme@gmail.com
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I noduli benigni della tiroide rap-
presentano una patologia di co-
mune riscontro nella popolazio-

ne generale con tassi di incidenza 
nelle casistiche presenti in lettera-
tura che raggiungono il 75%.
La diagnosi è nella maggior parte 
dei casi un reperto occasionale con 
tasso di riscontro all’esame ecogra-
fico del collo che varia dal 20% al 
76% della popolazione. I principali 
fattori di rischio sono l’età, il sesso 
femminile, l’esposizione a radiazio-
ni ionizzanti e la carenza di iodio, 
con una percentuale di evoluzione 
maligna nel 7-15% dei casi. 

¼¼ Clinica 

Quando asintomatici, i noduli tiroi-
dei benigni non richiedono alcun 
tipo di trattamento, ma solo moni-
toraggio clinico-laboratoristico ed 
ecografico.
La sintomatologia, invece, può ma-
nifestarsi con un quadro di disfun-

zione ormonale (ipo o ipertiroidi-
smo) ma anche con una problema-
tica loco-reginale legata alla dimen-
sioni e alla localizzazione dei noduli. 
Infatti oltre ad un difetto estetico 
(spesso molto sentito dal paziente), 
noduli voluminosi possono deter-
minare discomfort a livello della re-
gione del collo con sintomi che 
vanno dalla sensazione di corpo 
estraneo fino alla comparsa di se-
gni da compressione delle struttu-
re adiacenti quali esofago (disfa-
gia), trachea (dispnea, laringiti e 
bronchiti ricorrenti) e nervo larin-
geo ricorrente (disfonia). 

¼¼ Diagnostica

Il nodulo viene inizialmente valutato 
dal medico durante l’esame obietti-
vo; in questo momento diagnostico 
ci si può avvalere anche di un score 
cosmetico che si basa sull’evidenza 
del nodulo all’ispezione e alla palpa-
zione del collo (1 = massa non pal-
pabile; 2 = non inestetismi ma mas-
sa palpabile; 3 = inestetismi in pre-
senza di solo rigonfiamento del col-
lo; 4 = evidenti problematiche este-
tiche). 

Fa seguito la valutazione emato-
chimica della funzionalità tiroi-
dea, in particolare la misurazione-
del TSH sierico, della la tiroxina (FT4) 
e la triiodotironina (FT3) libere.
Una singola misurazione della calci-
tonina sierica non stimolata dovreb-
be essere eseguita solo quando si 
sospetta un carcinoma midollare 
della tiroide.
In tutti i casi di noduli tiroidei palpa-
bili, gozzo multinodulare, sintomi di 
iper o ipotiroidismo, e prima di ogni 
trattamento, va eseguita un’indagi-
ne ecografica specialistica.
Questo esame permette di valutare 
la morfologia, le dimensioni reali, il 
pattern di vascolarizzazione dei no-
duli, il rapporto con le strutture ana-
tomiche adiacenti e l’eventuale pre-
senza di linfonodi sospetti. 
A seconda della componente pre-
valente (>80% del volume del no-
dulo), si riconoscono noduli solidi, 
cistici o misti. 
In ogni caso, prima dell’esecuzione 
di qualsiasi trattamento percutaneo, 
va comprovata la benignità del no-
dulo target attraverso indagine cito-
logica eseguita con agoaspirato 
eco-guidato e l’eventuale tratta-
mento locale dei noduli deve sem-
pre essere proposto al paziente da 
un équipe multidisciplinare. 

¼¼ Trattamenti

Il trattamento locale dei noduli be-
nigni, indipendentemente dal qua-
dro ormonale, è indicato in presen-
za di sintomi da compressione e 
per fini estetici.
Lo standard di cura è la tiroidecto-
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mia totale o parziale. Tuttavia la 
chirurgia è associa ad una percen-
tuale di complicanze pari al 2-10% 
tra cui cicatrici, ipotiroidismo/ipo-
paratiroidismo postoperatorio, le-
sioni del nervo laringeo ricorrente 
e rischi associati all’anestesia ge-
nerale. 
Negli ultimi anni, sono state svilup-
pate tecniche mininvasive non chi-
rurgiche, a partire dall’iniezione di 
etanolo percutaneo (PEI), all’abla-
zione mediante laser o radiofre-
quenza (RFA) o micro-onde (MWA), 
fino alla più recente applicazione 
degli ultrasuoni focalizzati ad alta 
intensità. Questi trattamenti ven-
gono eseguiti in anestesia locale in 
regime di day hospital, con notevoli 
vantaggi, rispetto alla chirurgia, tra 
cui la mini-invasività del trattamen-
to ed i minori costi correlati. Le tec-
niche ablative sono raccomandate 
per il trattamento dei noduli solidi o 
prevalentemente solidi con volume 

>20 ml in pazienti con sintomi loca-
li o disturbi cosmetici; nei noduli 
caldi o freddi alla scintigrafia, o tos-
sici o pre-tossici, quando la chirur-
gia e l’iodio radioattivo sono con-
troindicati o declinati. 
La RFA rappresenta la tecnica mag-
giormente utilizzata sia per i noduli 
cistici sia per i noduli solidi, con ri-
duzione del volume medio del no-
dulo (51-85%), e miglioramento dei 
sintomi già dopo 3-6 mesi. L’ima-
ging di scelta nel posizionamento 
dell’ago e nel controllo sia durante 
che dopo il trattamento è l’ecogra-
fia (figura 1).
La percentuale di complicanze dei 
trattamenti percutanei è di circa il 
3%, caratterizzata prevalentemen-
te da ematoma e sensazione di di-
scomfort. 
Complicanza maggiore da segnala-
re è la disfonia inferiore all’1%.
I trattamenti termoablativi vengo-
no valutati con outcome clinici ed 

ecografici. I primi riguardano la ri-
duzione e quindi l’eliminazione dei 
sintomi riportati dal paziente prima 
del trattamento mentre i criteri 
ecografici tengono in considerazio-
ne in particolare la riduzione del 
volume dei noduli. 
Il follow-up ecografico è previsto a 
3-6 mesi ed 1 anno di distanza dal 
trattamento. La riduzione media 
del volume nelle varie casistiche 
presenti in letteratura è compresa 
tra il 47% e l’84% a 3-6 mesi, e tra 
il 62% e il 93% a 1 anno. Il miglio-
ramento dei sintomi e dei problemi 
estetici è stato dimostrato in tutti 
gli studi.

¼¼ Conclusioni

I trattamenti mini invasivi percu-
tanei della tiroide sono sicuri ed 
efficaci.
La RFA riduce significativamente il 
volume del nodulo tiroideo e mi-
gliora i sintomi clinici correlati, in 
modo efficace come la chirurgia, 
con un minor tasso di complicanze. 
La valutazione del paziente deve 
essere eseguita da una stretta 
collaborazione tra il medico di 
medicina generale, lo specialista 
endocrinologo e il radiologo inter-
ventista.

Esame ecografico del nodulo tiroideo

Figura 1

a. Esame ecografico durante il posizionamento dell’ago da radiofrequenza nel nodulo tiroideo  
b. aspetto iperecogeno della zona trattata 
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L a gotta dovuta all’iperurice-
mia, è una malattia infiam-
matoria cronica, considera-

ta, come frequenza, la principale 
artropatia infiammatoria nella popo-
lazione maschile. È una malattia 
fondamentalmente curabile, ma an-
che molto trascurata. 
Se non adeguatamente trattata può 
provocare disabilità e distruzione 
articolare e si associa a comorbidi-
tà, come un aumentato rischio car-
diovascolare, nefropatia, diabete, 
ipertensione arteriosa e aumento 
del rischio di mortalità rispetto ai 
soggetti senza gotta. 
Con un intervento terapeutico 
adeguato che consenta di raggiun-
gere il target di uricemia di 6 mg/
dL, i pazienti possono non solo di-
minuire la prevalenza degli attac-
chi e sciogliere i depositi, ma an-
che ridurre il rischio cardiovascola-
re. L’utilizzo di un uricosurico in 
aggiunta a un inibitore della sintesi 
di acido urico, quando questo da 
solo non sia sufficiente a raggiun-
gere il target, può essere un valido 
approccio. 
“In Italia, fino a qualche mese fa, 
non erano disponibili uricosurici - 
ha puntualizza il Prof. Leonardo 
Punzi, Direttore della UOC di 
Reumatologia dell’Azienda Ospe-

daliera dell’Università di Padova. 
Ora è disponibile anche nel nostro 
Paese un uricosurico di nuova ge-
nerazione, lesinurad, che, a diffe-
renza dei vecchi trattamenti, non 
interferisce sui sistemi di elimina-
zione renale di metaboliti dell’or-
ganismo o con altri farmaci. Que-
sto trattamento, da somministrare 
in associazione ad allopurinolo o 
febuxostat, riduce il riassorbimen-
to dell’acido urico dal rene al pla-
sma, e corregge la ridotta escre-
zione renale di acido urico. Visti i 
meccanismi che portano all’iperu-
ricemia, si tratta di un approccio 
più ‘ fisiologico’ al trattamento 
dell’iperuricemia e della gotta ri-
spetto al passato”. 
“Il 60-70% dei pazienti con gotta 
dopo circa sei mesi tende a sospen-
dere la terapia nel momento in cui 
gli attacchi scompaiono - ha affer-
mato Gerardo Medea, Mmg Simg. 
I motivi dell’abbandono sono molte-
plici: è necessario sensibilizzare 
maggiormente il paziente per una 
migliore gestione della gotta e un 
monitoraggio dei sintomi simile a 
quanto messo in campo per alcune 
patologie croniche. Non da ultimo è 
necessario migliorare il confronto 
con gli specialisti e soprattutto la 
formazione di noi Mmg”.

¼¼ Meccanismo d’azione

Lesinurad è un inibitore selettivo del 
riassorbimento di acido urico che ini-
bisce il trasportatore di acido urico 
URAT1. URAT1 è responsabile della 
maggior parte del riassorbimento dal 
lume tubulare renale dell’acido urico 
filtrato. Inibendo URAT1, lesinurad 
aumenta l’escrezione di acido urico e 
diminuisce in tale modo i livelli sierici 
di acido urico (sUA); la molecola ini-
bisce anche OAT4, un trasportatore 
di acido urico coinvolto nell’iperuri-
cemia indotta da diuretici. In associa-
zione all’attuale standard di cura, al-
lopurinolo o febuxostat, lesinurad 
offre un doppio meccanismo d’azio-
ne, incrementando da un lato l’e-
screzione e diminuendo dall’altro la 
produzione di acido urico, consen-
tendo così a un maggior numero di 
pazienti con una gotta non adegua-
tamente controllata di raggiungere 
gli obiettivi terapeutici target.
Lesinurad, in associazione con un 
inibitore della xantina ossidasi, è in-
dicato in soggetti adulti per il tratta-
mento aggiuntivo dell’iperuricemia 
in pazienti con gotta (con o senza 
tofi) che non abbiano raggiunto livelli 
sierici target di acido urico con una 
dose adeguata di un inibitore della 
xantina ossidasi in monoterapia.

Trattamento dell’iperuricemia 
nel paziente con gotta
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L’ osteoporosi è una malattia 
sistemica dello scheletro ca-
ratterizzata da una riduzione 

della massa ossea e da alterazioni 
qualitative scheletriche tali da deter-
minare una compromissione della 
resistenza dell’osso che predispone 
a un aumentato rischio di frattura. 
La valutazione del rischio di frattu-
ra deve essere distinta dalla dia-
gnosi di osteoporosi, tenendo con-
to del valore individuale di tutti i 
fattori di rischio clinico. 
La valutazione della BMD è adegua-
ta per la diagnosi di osteoporosi (so-
glia diagnostica), ma l’identificazione 
di soggetti ad alto rischio di frattura 
in cui è appropriato un trattamento 
farmacologico specifico (soglia tera-
peutica) richiede la combinazione di 
BMD e fattori di rischio indipendenti.
Questi includono: età, basso peso 
corporeo, precedenti fratture da fra-
gilità, storia familiare di fratture da 
fragilità, fumo, uso di corticosteroidi 
sistemici, eccessivo consumo di al-
col e artrite reumatoide. Il contributo 
di ognuno di questi fattori di rischio 
può essere valutato al fine di calcola-
re la probabilità di frattura, con o 
senza l’integrazione della BMD. 
È possibile attraverso specifici algorit-
mi effettuare una valutazione integra-
ta di BMD e dei più importanti fattori 
di rischio, parzialmente o totalmente 
indipendenti dalla BMD, tale da con-

sentire una stima più accurata del ri-
schio di fratture da fragilità nel medio 
termine (5-10 anni successivi), e quin-
di l’identificazione di soggetti in cui un 
approfondimento diagnostico piutto-
sto che l’inizio di un trattamento far-
macologico risulti più appropriato. 
Attualmente per la valutazione inte-
grata dei molteplici fattori di rischio 
si possono usare algoritmi matema-
tici che quantizzano il rischio in ter-
mini di “10 year fracture risk”. 
Uno degli algoritmi oggi più utiliz-
zati è il FRAX (www.shef.ac.uk/
FRAX), che presenta tuttavia dei 
limiti intrinseci. Questo punteggio 
è basato su una serie di fattori di 
rischio che sono soggetti a varia-
zioni in base alla popolazione di ri-
ferimento. Per tenere conto delle 
diverse peculiarità territoriali, il 
FRAX è stato implementato in di-
verse nazioni: in Italia è stato modi-
ficato nel 2008 impiegando i dati 
amministrativi ospedalieri. Questa 
scelta metodologica, tuttavia, pre-
senta dei limiti di estrema rilevan-
za: non tutte le fratture osteoporo-
tiche richiedono ospedalizzazione, 
come spesso accade per alcune 
fratture di vertebra, omero, polso/
avambraccio, e inoltre i dati ammi-
nistrativi non contengono informa-
zioni fondamentali come il BMI (in-
dice di massa corporea), lo stato di 
fumatore e l’abuso di alcol. 

¼¼ L’algoritmo Fra-HS 

I dati dei pazienti di età compresa 
fra i 50 e gli 85 anni presenti nel da-
tabase Health Search, dove sono 
state registrate le informazioni di 
circa 1 milione di pazienti, hanno 
permesso la creazione di un algorit-
mo in linea con il FRAX, denomina-
to Fra-HS (www.frahs.it). 
Questo strumento produce un va-
lore che non solo ci permette di al-
lertarci in caso di pazienti che già 
necessitino di terapia, ma ci guida 
anche nel caso ci sia invece neces-
sità di una procedura di approfondi-
mento diagnostico come la densi-
tometria ossea. Tale algoritmo è in-
tegrato nella cartella informatizzata 
usata dai medici di medicina gene-
rale e quindi di uso immediato su 
tutta la popolazione che accede al-
le cure primarie.
Lo score Fra-HS, rispetto al FRAX, 
può avere maggior validità nella po-
polazione Italiana di primary care, 
proprio perché rappresentativo di ta-
le popolazione. Le potenzialità date 
dalla completezza della registrazione 
dei dati ne fanno uno strumento pre-
zioso per la valutazione del rischio di 
frattura dei pazienti e per la conse-
guente presa in carico da parte del 
medico di medicina generale.
È il medico di medicina generale 
che meglio di chiunque altro può 

Le potenzialità fornite dalla completezza della registrazione dei dati fanno dello score Fra-HS 
uno strumento prezioso per la valutazione del rischio di frattura e per la conseguente 
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contribuire all’identificazione capil-
lare dei soggetti a maggiore rischio 
di frattura, attraverso la ricerca si-
stematica dei fattori di rischio clini-
co, che richiedano un approfondi-
mento diagnostico attraverso la 
densitometria ossea e le altre 
eventuali indagini. Ed è sempre il 
Mmg che potrebbe contribuire, 
tramite la corretta registrazione dei 
dati nelle cartelle informatizzate, a 
rendere più efficace e reale la sti-
ma di incidenza di tale patologia e 
delle sue complicanze.

¼¼ Stili di vita e primary care

Un altro ruolo fondamentale del 
Mmg è quello della stimolazione al 
cambiamento degli stili di vita, fon-
damentali per la corretta formazio-
ne del picco di massa ossea nell’età 
adolescenziale, il suo mantenimen-
to nell’età adulta e la prevenzione 
della perdita ossea oltre i 50 anni. 
Tra questi, i principali fattori suscet-
tibili di cambiamento sono il fumo, 
la dieta e l’attività fisica. 
• Il fumo è dannoso per le ossa 
perché porta alla menopausa pre-
coce, accelerando il momento criti-
co per la perdita ossea e comun-
que danneggia l’osso direttamente 
anche attraverso il danno al micro-
circolo. È un fattore di rischio indi-
pendente dall’entità della BMD. 
• Tutte le persone dovrebbero sape-
re quanto sia importante l’assunzio-
ne di calcio, dove sia principalmente 
contenuto e quanto ne serva al gior-
no a seconda delle differenti età. 
Non è difficile raggiungere le dosi 
consigliate grazie all’apporto alimen-
tare, se non in presenza di restrizioni 
dietetiche dovute ad intolleranze ali-
mentari (in particolare al lattosio) o a 
scelte di vita (vegetariana/vegana). 
È importante sottolineare che una 
dieta ricca in calcio (e quindi in latti-

cini), non è in contrasto con una die-
ta in caso di ipercolesterolemia. È 
molto importante sapere che una 
buona integrazione calcica può es-
sere fatta anche attraverso l’assun-
zione di acqua medio minerale che 
arriva ad apportare anche 360 mg di 
calcio per un litro (quindi più o meno 
un terzo del fabbisogno quotidiano).
È comunque consigliabile l’uso di 
una buona acqua del rubinetto piut-
tosto che di acque oligominerali. 
Senza entrare nel merito delle dia-
tribe sull’integrazione con la vitami-
na D, ricordiamo che è consigliabile 
l’esposizione al sole nelle ore cen-
trali del giorno, senza crema protet-
tiva su viso e braccia, per venti mi-
nuti al giorno.
• Le nostre ossa sono in continuo ri-
maneggiamento e un osso a riposo 
non sarà mai un osso forte: per que-
sto motivo va stimolata un’attività fi-
sica regolare per lo meno di 40 mi-
nuti per 3 volte la settimana, nelle 
persone in grado di sostenerla. Nelle 
persone più anziane qualsiasi attività 
di carico andrà bene, posto che an-
che battere le mani comunque met-
te in moto attività muscolari di equili-
brio ed in questo modo risulta utile.

¼¼ Il genere maschile 

L’osteoporosi rientra tra le prime 
cinque patologie che ‘portano’ il pa-
ziente ad accedere all’ambulatorio 
del medico. Dai dati registrati nel 
database regionale Veneto Millein-
rete, il numero medio di contatti an-
nuali dei pazienti affetti da osteopo-
rosi (maschi e femmine) risulta di 
20.29 rispetto agli 8.95 contatti dei 
pazienti che non presentano tale pa-
tologia. Valutando poi la differenza 
di genere emerge un dato interes-
sante: i maschi osteoporotici acce-
dono di più all’ambulatorio del medi-
co rispetto alle femmine (numero 
medio di contatti 25.34 vs 19.93). 
Se a questo dato affianchiamo an-
che la valutazione del Charlson In-
dex dei nostri pazienti, risulta chia-
ro che i maschi presentano una si-
tuazione clinica più compromessa 
con la sovrapposizione di pluripato-
logie (Charlson Index 3-4) rispetto 
alle donne che presentano più 
spesso un Charlson Index più bas-
so. Ciò sottolinea la necessità di 
prendere attentamente in conside-
razione anche il genere maschile 
nella diagnosi di osteoporosi.

Fra-HS: probabilità di fratture

Figura 1 
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L’ obiettivo della cardiologia riabi-
litativa (CR) è migliorare la quali-
tà della vita e la sopravvivenza 

dei pazienti, riducendo il rischio di 
eventi cardiovascolari successivi (pre-
venzione secondaria). L’intervento ria-
bilitativo rappresenta quindi una com-
ponente del trattamento integrato del-
le malattie cardiovascolari, ed è un in-
tervento la cui efficacia appare consoli-
data (significativa riduzione della mor-
talità totale e cardiaca e delle re-ospe-
dalizzazione, miglioramento della capa-
cità funzionale e della qualità della vita). 
Si riconoscono tre fasi dell’intervento 
riabilitativo:
➤ fase 1: educazione-informazione sa-
nitaria del paziente e dei familiari, corre-
zione di pregiudizi sulla malattia e sue 
conseguenze, valutazione dei fattori di 
rischio (azione che dovrebbe collocarsi 

nella fase acuta di malattia ma che in 
realtà attualmente, anche per i ridotti 
tempi di degenza, non sempre è possi-
bile svolgere completamente durante 
la fase di ricovero per l’evento indice);
➤ fase 2: valutazione globale del ri-
schio cardiovascolare e intervento 
complessivo finalizzato a modificare 
gli specifici fattori di rischio e ridurre 
l’incidenza di eventi secondari; 
➤ fase 3: mantenimento a lungo ter-
mine degli interventi prodotti.
Le patologie di accesso alla cardiolo-
gia riabilitativa generalmente accet-
tate sono:
• sindromi coronariche acute (STEMI/
NSTEMI)
• angioplastica coronarica
• cardiopatia ischemica cronica
• interventi di cardiochirurgia (coro-
narica, valvolare, trapianto)
• insufficienza cardiaca
• cardiopatie congenite 
• arteriopatia periferica 
• elevato rischio cardiovascolare.
Il sistema sanitario moderno impone 
un sempre più efficiente sinergismo 
operativo tra le strutture di ricovero per 
acuti e quelle riabilitative. Uno degli 
obiettivi di tale sinergismo è rappresen-
tato dalla ottimizzazione delle risorse 
(sia economiche che in termini di dispo-
nibilità di posti letto): ciò impone un ele-

vato “turnover” nei reparti di degenza 
per acuti e un utilizzo restrittivo e mira-
to della riabilitazione in regime di de-
genza ordinaria, potenziando per contro 
le attività in regime ambulatoriale. 
A tal fine sono stati individuati i criteri 
per l’avvio prioritario di un paziente 
dopo l’evento indice a un percorso ria-
bilitativo di tipo degenziale piuttosto 
che ambulatoriale (tabella 1).
Recentemente alcune Regioni hanno 
potenziato la CR in regime non degen-
ziale con l’istituzione di macroattività 
ambulatoriali ad elevata complessità 
ed integrazione di risorse, che nel ca-
so della cardiologia riabilitativa hanno 
di fatto soppiantato l’attività di day ho-
spital. L’intervento riabilitativo svolto 
in ambiente ambulatoriale, oltre ad 
una significativa riduzione dei costi, 
comporta per il paziente il grande van-
taggio di mantenere le proprie abitudi-
ni di vita e attività domestica e dimo-
stra la compatibilità di un programma 
di attività fisica regolare e strutturata 
con le proprie attività quotidiane. 
Ma l’ambito ambulatoriale intercetta un 
altro aspetto importante. Infatti, secon-
do una visione più moderna che valo-
rizza l’azione preventiva della cardiolo-
gia riabilitativa e tende a potenziare 
l’integrazione e il sinergismo fra ospe-
dale e territorio, la cardiologia riabilitati-

La cardiologia riabilitativa è un processo composito e dinamico che ha il fine  
di favorire la stabilità clinica del paziente con cardiopatia, ridurre le disabilità psico-fisiche 

conseguenti alla malattia e favorire la piena ripresa lavorativa

Salvatore Riccobono, Alessandro Maloberti, Cristina Giannattasio
Cardiologia Riabilitativa MAC - S.C. Cardiologia 4a De Gasperis Cardio Center - ASST-GOM Niguarda, Milano

Cardiologia riabilitativa, esercizio fisico 
e prevenzione secondaria cardiovascolare

Cardiologia riabilitativa:  
definizione WHO

Un processo multifattoriale, attivo e dinamico 
che ha il fine di favorire la stabilità clinica, 
ridurre le disabilità conseguenti alla malattia 
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cardiovascolari, di migliorare la qualità  
della vita e di incidere complessivamente  
in modo positivo sulla sopravvivenza
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va interviene anche nella prevenzione 
primaria delle malattie cardiovascolari. 
La CR in tal modo completa la catena 
della continuità assistenziale realizzan-
do non solo l’anello post-degenziale, 
ma anche l’anello che si pone prima 
dell’ospedale e tende a prevenire o 
quanto meno ritardare l’evento indice. 
In particolare, la prevenzione primaria 
si realizza mediante interventi di edu-
cazione sanitaria e definizione di pro-
tocolli di training fisico personalizzato, 
verificati nel tempo, per i soggetti a 
rischio CV più elevato. Tale aspetto 
acquista particolare risalto nella realtà 
degli ospedali generali e multispecia-
listici in cui sono presenti e operative 
strutture volte alla diagnosi e tratta-
mento di patologie di stretto interes-
se cardiovascolare (diabetologia, cen-
tro per le dislipidemie, dietologia, 
centro anti-fumo, chirurgia vascolare, 
genetica cardiovascolare).

¼¼ Esperienza del Dipartimento  
	 Cardiologico “De Gasperis”

Nel nostro Dipartimento Cardiologi-
co “De Gasperis” a Niguarda il per-
corso cardioriabilitativo viene svolto 
in regime ambulatoriale MAC (Ma-

croattività Ambulatoriale Complessa) 
che per il paziente prevede solo un 
impegno giornaliero di circa 2-3 ore 
nella mattina, mentre per il resto del-
la giornata può mantenere le proprie 
abitudini domestiche e lavorative. 
L’attività è svolta in équipe dal cardiolo-
go (coordinatore), infermiere, fisioterapi-
sta, dietologo, dietista, psicologo, oltre 
a eventuali altri consulenti specialisti. 
L’obiettivo generale dell’intervento riabili-
tativo è di indirizzare e motivare il pazien-
te ad un modificato e più favorevole stile 
di vita e questo si ottiene attraverso: 
1) una corretta informazione sulle 
malattie cardiovascolari con particola-
re enfasi sul ruolo dei cosiddetti fatto-
ri di rischio cardiovascolare e ai possi-
bili interventi correttivi; 
2) una regolare e adeguata attività 
fisica e motoria; 
3) la correzione delle abitudini ali-
mentari; 
4) un atteggiamento più consapevole 
e positivo rispetto ai problemi cardio-
vascolari e una migliore gestione del-
lo stress.
Il percorso cardio-riabilitativo ambu-
latoriale che proponiamo nel nostro 
Dipartimento prevede:
• colloquio e valutazione iniziale con 
inquadramento clinico, definizione 
del quadro morfo-funzionale e stratifi-
cazione del rischio cardiovascolare;
• ottimizzazione della terapia farma-
cologica;
• assistenza e monitoraggio clinico 
con counselling medico e infermieri-
stico sulla malattia cardiovascolare;

• valutazione con esami strumentali 
diagnostici e funzionali;
• impostazione di un programma per-
sonalizzato di training fisico costituito 
da sedute di allenamento alla cyclette 
e di esercizi a corpo libero in palestra;
• valutazione dietologica;
• colloquio psicologico individuale e 
counselling psicologico di gruppo volti 
a supportare la motivazione al cambia-
mento dello stile e igiene di vita e l’ade-
renza al programma di attività motoria;
• riunioni interattive di educazione 
sanitaria e alimentare;
• consegna di materiale illustrativo a 
scopo educazionale e di una brochu-
re relativa agli esercizi fisici da man-
tenere dopo la dimissione.
La durata complessiva del percorso è 
di circa 4-5 settimane, al termine del 
quale viene rilasciata una relazione 
clinica contenente anche indicazioni 
sul programma di attività fisica e fol-
low-up successivi.
L’intervento di cardiologia riabilitativa 
riconosce quindi tre componenti fon-
damentali:
➤ medico clinico-strumentale: assi-
stenza medico-infermieristica e tratta-
mento di eventuali complicanze, strati-
ficazione del rischio CV, ottimizzazione 
della terapia, valutazione funzionale;
➤ educazionale: informazione sulle 
patologie CV e sui fattori di rischio, 
intervento dietologico e psicologico;
➤ training fisico: programma strut-
turato e personalizzato di attività fisi-
ca di endurance, ginnastica calisteni-
ca, respiratoria e fisioterapica.

 Criteri di avvio a cardiologia 
riabilitativa degenziale

•	Alto rischio nuovi eventi CV/instabilità 
clinica (scompenso cardiaco/ NYHA >II, 
FEVS <0.35 post CCH o <0.40 post IMA, 
aritmie maggiori, necessità di terapie ev, 
recidiva precoce di ischemia)

• Prolungata permanenza in ambiente 
intensivistico con utilizzo di procedure  
di assistenza ventilatoria e al circolo

• Complicanze evento-relate (ictus, 
tromboembolia polmonare, insufficienza 
renale, re-intervento, infezioni)

• Comorbidità severa/riacutizzata, 
necessità di trattamenti complessi

• Difficoltà logistiche/socio-assistenziali

Tabella 1

Figura 1

Le tre componenti della cardiologia riabilitativa

Medico assistenziale
•	Clinico 
•	Strumentale
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Esercizio
• Aerobico
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• FKT
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Le tre componenti hanno pari dignità 
ed importanza, in particolare anche il 
semplice intervento educazionale si è 
dimostrato di per sé efficace nel mi-
gliorare la prognosi dei pazienti ridu-
cendo significativamente l’incidenza 
successiva di eventi. 

¼¼ Esercizio fisico:  
	 vera e propria terapia

Per quanto riguarda l’esercizio fisico so-
no ormai solide le evidenze che lo indi-
cano come una vera e propria terapia, 
efficace e sostanzialmente priva di ef-
fetti collaterali se correttamente seguita.
Infatti, molte volte si è sentito parlare 
di polipill cioè una pillola contenete un 
insieme di farmaci attivi sul rischio 
cardiovascolare. In realtà una sorta di 
polipill naturale e fisiologica noi l’abbia-
mo già ed è proprio l’esercizio fisico 
che, se praticato regolarmente, è in 
grado di modificare in senso favorevole 
molti fattori di rischio cardiovascolare:
• la riduzione della PA può arrivare a 
valori sovrapponibili a quelli di una 
monoterapia farmacologica di prima 
linea e si associa ad una riduzione 
della frequenza cardiaca;
• l’assetto lipidico migliora perché 
aumentano le frazioni HDL (coleste-

rolo “spazzino”) e si riducono le fra-
zioni più aterogene delle LDL;
• nell’obeso l’esercizio fisico da solo 
non è certo in grado di ottenere un si-
gnificativo calo ponderale ma incide 
particolarmente sulla componente più 
pericolosa (quella viscerale) e riduce 
la resistenza all’azione dell’insulina 
che è tipica dell’obesità. Inoltre è l’uni-
co mezzo per dimagrire bene perden-
do cioè solo la massa grassa e non 
quella magra dei muscoli; 
• migliora la funzione e l’elasticità del-
le arterie, effetto particolarmente rile-
vante nelle decadi di età più avanzate; 
• nel diabetico migliora e stabilizza il 
controllo della glicemia; 
• per quanto riguarda il tono dell’umo-
re, l’effetto antidepressivo è stato di-
mostrato con test specifici ed in uno 
studio è risultato sovrapponibile a quel-
lo di un farmaco utilizzato in clinica. 
Quindi davvero l’esercizio fisico è una 
medicina utile sia per curare i pazienti 
con malattia cardiaca già nota (pre-
venzione secondaria) che per ridurre 
l’insorgenza di malattie cardiovasco-
lari (prevenzione primaria).
Ma come tutte le medicine deve es-
sere assunta in dosi e tempi corretti. 
Per la prevenzione secondaria delle 
malattie cardiovascolari, il program-

ma di esercizio fisico viene più corret-
tamente stabilito e personalizzato 
proprio durante la fase di CR. 
In prevenzione primaria, quello che vie-
ne generalmente consigliato è un livello 
“moderato” di attività fisica, ma questo 
cosa significa? Per misurare il dispendio 
energetico possiamo utilizzare i MET 
(equivalenti metabolici) assumendo che 
1 MET è pari al dispendio energetico 
del nostro organismo a riposo per man-
tenere la respirazione e le funzioni es-
senziali del nostro corpo (corrisponde 
ad un consumo di ossigeno, cioè la ben-
zina del nostro motore, pari a 3.5 millilitri 
per chilogrammo di peso al minuto). 
Un livello “moderato” di attività fisica 
equivale per la maggior parte degli Auto-
ri a 4-6 MET. Per fare qualche esempio: 
• camminare a una velocità di 4-6 km/
ora, pedalare a 12-15 km/ora, salire 2-3 
piani di scale, rastrellare il giardino, 
sciare in discesa su percorsi di medio 
impegno, nuotare a rana, palleggiare a 
tennis, trasportare pesi fino a 10-12 kg. 
Sforzi di entità maggiore vengono defi-
niti di intensità “vigorosa”. Per fare 
qualche esempio: 
• corsa a velocità ≥ 7 km/h, nuoto a sti-
le libero, tennis singolo, sci da fondo. 
Per quanto riguarda i tempi sono rac-
comandati almeno 150 minuti/setti-
mana di esercizio moderato o almeno 
75 minuti/settimana di esercizio più 
intenso; tali tempi possono essere 
ovviamente frazionati ma ogni singo-
la seduta dovrebbe durare non meno 
di 10-15 minuti.

Figura 2

Esercizio fisico e rischio cardiovascolare
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L e donne hanno un rischio del 
50% superiore agli uomini di 
effetti collaterali nell’assunzio-

ne di farmaci; un fenomeno non sem-
plicemente legato al dosaggio o al 
fatto che le donne negli ultimi anni di 
vita assumono un numero di farmaci 
generalmente superiore a quello dei 
maschie e neppure a fattori compor-
tamentali (fumo, tipo di lavoro o altro). 
La spiegazione più probabile di que-
sto fenomeno è dovuta al fatto che 
la gran parte dei farmaci è stata stu-
diata e sviluppata in soggetti di ses-
so maschile ignorando le enormi 
differenze fisiologiche e di predispo-
sizione a malattie tra i due sessi sco-
perte solo molto di recente.
Considerando che il fegato è il prin-
cipale responsabile per il metaboli-
smo dei farmaci, i nostri studi sono 
stati concentrati sulle differenze 
sessuali in questo organo. 
Il fegato è un organo altamente diffe-
renziato in relazione al sesso: studi di 
trascrittomica hanno dimostrato che il 
72% dei geni sono espressi in modo 
sesso-specifico (negli altri organi tale 
percentuale varia dal 14% al 68%). 
Le differenze maggiori sono state 
osservate nell’espressione di geni 
per proteine importanti per il meta-
bolismo di xenobiotici (diversi cito-
cromi P450 o enzimi quali sulfotra-
sferasi e ossidoreduttasi importanti 
anche nel metabolismo dei farma-
ci), ma anche per proteine associa-
te al trasporto e metabolismo di 

acidi grassi, steroidi e aminoacidi.
Queste differenze metaboliche sono 
ben conservate nei mammiferi dove 
maschi e femmine utilizzano le fonti 
energetiche secondo strategie diver-
sificate; i soggetti di sesso femminile 
hanno più capacità di assorbire acidi 
grassi e di metabolizzarli, di produrre 
le proteine del trasporto di lipidi e co-
lesterolo (HDL, VLDL) e, a differenza 
dei maschi, le femmine sono molto 
parsimoniose dal punto di vista ener-
getico: per esempio in caso di breve 
digiuno il fegato di animali maschi 
cessa la sintesi di molecole di depo-
sito, mentre la femmina continua a 
sintetizzare lipidi utilizzando aminoa-
cidi per continuare nell’accumulo di 
depositi di energia a lungo termine.
Queste differenze metaboliche pos-
sono spiegare risposte sesso-speci-
fiche ai farmaci dovute a un metabo-
lismo sessualmente diversificato, 
tuttavia la domanda da porsi è quale 
sia il significato biologico di tutto 
questo e perché l’evoluzione della 
specie abbia favorito una così pro-
fonda diversificazione funzionale del 
fegato di maschi e femmine.
In tutti gli organismi animali il fegato, 
l’organo metabolico per eccellenza, è 
sempre stato in una stretta relazione 
funzionale con gli organi riproduttivi 
per assicurare che la riproduzione av-
venisse in relazione alla disponibilità 
di cibo evitando che genitori e figli si 
trovassero in una competizione mor-
tale in caso di risorse energetiche li-

mitate. Negli ovipari, il fegato produ-
ce le proteine essenziali per la matu-
razione dell’uovo solo se stimolato da 
aminoacidi e estrogeni: in questo 
modo la fertilità è assoggettata alle 
disponibilità energetiche. È immagi-
nabile che nei mammiferi di sesso 
femminile tale rapporto tra fegato e 
apparato riproduttivo si sia intensifi-
cato a causa dell’aumento di richieste 
energetiche necessarie per assecon-
dare non più solo l’ovulazione, ma 
anche il completo sviluppo dell’em-
brione e l’allattamento dei neonati. È 
concepibile quindi che nel corso dei 
circa 200 milioni di anni dalla compar-
sa dei mammiferi sulla terra il fegato 
femminile abbia acquisito meccani-
smi di regolazione e strategie per il 
metabolismo dei nutrienti (e xenobio-
tici) progressivamente sempre più 
lontani da quelli maschili che, in man-
canza di cambi nella strategia ripro-
duttiva, non hanno subito particolari 
pressioni evolutive. 
Considerando il ruolo del metaboli-
smo epatico in patologie metaboliche, 
ma anche dell’apparato cardio-vasco-
lare, del sistema nervoso centrale o 
del sistema immunitario, una maggio-
re comprensione delle origini e conse-
guenze del dimorfismo sessuale epa-
tico è indispensabile dal punto di vista 
medico e terapeutico. L’utilizzo di una 
chiave di interpretazione evoluzionisti-
ca può facilitare tali studi.

• Fonte: Medicina di Genere Newsletter, 2018
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Se è indubbio che la comuni-
cazione tra medico e pazien-
te è alla base di una relazione 

ottimale finalizzata a decisioni con-
divise, lo psichiatra Artur Barsky ha 
recentemente analizzato gli effetti 
collaterali che le parole dei medici 
possono avere sulla salute dei pa-
zienti1. Infatti, alcune informazioni 
non solo possono amplificare incon-
sapevolmente la sintomatologia dei 
pazienti, ma anche accentuare gli 
stress somatici, dimostrando il po-
tenziale effetto iatrogeno delle paro-
le del medico, che va a sommarsi 
agli effetti collaterali di farmaci, test 
diagnostici ed altri interventi sanita-
ri. Di questi “effetti collaterali” i me-
dici dovrebbero essere pienamente 
consapevoli per assistere al meglio i 
propri pazienti.
Sintomi e malattie non hanno un rap-
porto 1:1 fisso e invariabile: infatti, 
accanto sintomi che possono pre-
sentarsi in assenza di malattie reali, 
esistono patologie che rimangono 
asintomatiche anche in fase avanza-
ta. Inoltre, esiste una notevole varia-
bilità di sintomi dovuti alla stessa ma-
lattia o processo fisiopatologico, sia 
tra diverse persone, sia nella stesso 
paziente. Un mediatore di questa va-
riabilità tra sintomi e malattia è rap-

presentato da opinioni, convinzioni, 
idee e aspetti cognitivi che, pur non 
avendo la capacità di generare sinto-
mi, possono amplificarli, perpetuarli 
ed esacerbarli, rendendoli più rilevan-
ti, nocivi, intrusivi e fastidiosi.
In numerosi ambiti, oggi le evidenze 
documentano il potenziale iatroge-
no delle parole del medico: prescri-
zione di nuove terapie, spiegazione 
del modulo di consenso informato, 
presentazione di risultati incerti dei 
test diagnostico, preparazione dei 
pazienti a procedure dolorose.
Conoscere tutti gli effetti collaterali 
dei farmaci frequenti e non specifici 
(es. astenia, difficoltà di concentra-
zione, nausea, vertigini e cefalea) au-
menta la frequenza con cui questi 
vengono avvertiti e riportati2. In rela-
zione alle modalità con cui vengono 
fornite le informazioni ai pazienti (col-
loquio con il medico vs consenso in-
formato), i pazienti che vengono a co-
noscenza degli effetti avversi non 
specifici di β-bloccanti, statine, con-
traccettivi orali a base di estrogeni e 
agenti per sintomi urinari ostruttivi ri-
portano più frequentemente presunti 
effetti avversi rispetto ai pazienti non 
informati. Ad esempio, in uno studio 
su 76 pazienti ipertesi trattati con 
β-bloccanti, la disfunzione erettile si è 

verificata nel 32% dei pazienti esplici-
tamente informati su questo effetto 
avverso rispetto al 13% di quelli non 
specificatamente informati3.
L’effetto nocebo, ovvero il manife-
starsi di effetti avversi al placebo, 
rappresenta la controprova che co-
noscere gli effetti collaterali aumen-
ta l’incidenza di alcuni sintomi. Infat-
ti i pazienti del gruppo placebo in un 
trial randomizzato controllato in dop-
pio-cieco riportano effetti avversi di 
tipologia e frequenza simili a quelli 
del farmaco attivo su cui sono stati 
informati.
Anche fornire risultati di test diagno-
stici dal significato clinico incerto 
può determinare un peggioramento 
dei sintomi. Ad esempio, in uno stu-
dio randomizzato sulla lombalgia 
acuta, il gruppo di intervento (n= 
210) è stato sottoposto a imaging 
della colonna vertebrale, mentre 
quello di controllo no (n = 211); in en-
trambi i gruppi è stato attuato un pia-
no terapeutico conservativo. Nel pri-
mo gruppo a 3 mesi si sono verificati 
un aumento significativo del dolore, 
maggiori danni funzionali e più visite 
mediche4. Peraltro i problemi conse-
guenti alla comunicazione di risultati 
di test poco chiari o di anormalità 
anatomiche di dubbia rilevanza clini-

Per assistere al meglio i propri pazienti i medici dovrebbero essere consapevoli che 
l’informazione è un importante mediatore della variabilità nella relazione fra malattie e sintomi e 
che in numerosi ambiti le evidenze documentano il potenziale iatrogeno delle parole del medico 
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ca (“incidentalomi”) sono verosimil-
mente destinati ad aumentare paral-
lelamente con l’evoluzione delle tec-
nologie diagnostiche.
Il dolore è particolarmente influen-
zato da convinzioni, opinioni e aspet-
tative dei pazienti e il linguaggio uti-
lizzato per descrivere e preparare i 
pazienti a procedure dolorose può 
influenzarne la percezione. In un 
trial randomizzato condotto su 140 
partorienti sottoposte ad anestesia 
epidurale o spinale, le donne a cui 
era stato comunicato che l’iniezione 
intradermica dell’anestesia locale 
può essere percepita come una 
«puntura d’ape, caratterizzandosi 
come il momento peggiore della 
procedura» hanno riportato un dolo-
re più intenso rispetto a quelle a cui 
era stato comunicato che «l’aneste-
tico locale […] anestetizzerà l’area e 
ti sentirai più a tuo agio durante la 
procedura»5.
L’amplificazione viscerosomatica 
esemplifica il meccanismo con cui 
l’informazione può condizionare la 
percezione dei sintomi. L’informazio-
ne del medico non genera sintomi 
somatici, ma piuttosto li amplifica, in 
particolare quelli che derivano da 
condizioni cliniche preesistenti o da 
stati fisiologici (es. ectopia, ipoten-
sione ortostatica), disfunzioni beni-
gne comuni (raucedine, gonfiore, 
crampi), disturbi transitori e autolimi-
tanti (eruzioni cutanee, infezioni del 
tratto respiratorio superiore), eventi 
stressanti, limitato esercizio fisico, 
mancanza di sonno, eccessi alimen-
tari. In questi casi, le informazioni for-
nite dal medico possono innescare 
un circolo vizioso di amplificazione 
dei sintomi (figura 1). Infatti, sapere 
che un sintomo può essere rilevante 
o attribuibile ad una condizione più 
severa genera preoccupazione nel 
paziente che inizia a monitorare e 
analizzare il sintomo in maniera sem-

pre più accurata. Questo eccesso di 
attenzione lo amplifica, rendendolo 
più intenso, intrusivo, allarmante e 
doloroso6,7. L’errata percezione di 
gravità innesca la ricerca selettiva di 
ulteriori sintomi per confermare il so-
spetto che qualcosa non vada, deter-
minando un’accresciuta consapevo-
lezza di altri sintomi diffusi, transitori 
o ambigui precedentemente ignora-
ti, minimizzati o ritenuti insignificanti. 
L’emergenza di questi “nuovi” sinto-
mi, a dispetto dei dati che non con-
fermano la causa sospetta, viene 
percepita come elemento di ulteriore 
gravità. Inoltre, il ciclo di amplificazio-
ne viene ulteriormente alimentato 

dall’ansia: aumentare preoccupazio-
ne e attenzione per il significato clini-
co di un sintomo e il suo apparente 
aggravamento lo rende più minaccio-
so e nefasto.
Particolare attenzione alle informa-
zioni da trasmettere e alle modalità 
con cui farlo può minimizzare l’acci-
dentale esacerbazione di sintomi 
eccessivi, esagerati e ingiustificata-
mente fastidiosi. Come primo step 
terapeutico occorre analizzare le 
idee del paziente sui sintomi: quale 
è la causa sospetta dei sintomi e il 
suo presunto significato? Quale è 
l’evoluzione attesa? Quali sono gli 
aspetti più preoccupanti? Le rispo-

Figura 1

Amplificazione viscerosomatica
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mod. da Barsky AJ. The iatrogenic potential of the physician’s words. JAMA 2017; 318: 2425-2426
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ste a queste domande possono gui-
dare una discussione più realistica e 
rassicurante sulle specifiche preoc-
cupazioni del paziente.
Anche spiegare il processo dell’am-
plificazione viscerosomatica può es-
sere efficace: sapere che l’interpre-
tazione delle informazioni mediche 
può esacerbare e perpetuare i sinto-
mi e conoscere i processi di errata at-
tribuzione, attenzione selettiva, anali-
si minuziosa del proprio corpo e an-
sia secondaria può fornire ai pazienti 
una rassicurante spiegazione del loro 
malessere. La garanzia che i sintomi, 
anche se fastidiosi, non sono clinica-
mente pericolosi, li rende meno inva-
sivi e più tollerabili. L’effetto nocebo 
fornisce un utile esempio oggettivo 
di quanto le convinzioni possano am-
plificare i sintomi. Questo tipo di di-
scussione aiuta inoltre a enfatizzare e 
incoraggiare strategie adattative per 
migliorare la tolleranza al dolore. Po-
trebbe essere utile identificare i pa-
zienti a rischio di effetti avversi non 
specifici sproporzionati o indebiti, co-
sì da spiegare loro in anticipo il pro-
cesso di amplificazione. A tal fine 
può essere utilizzato lo strumento 
Perceived Sensitivity to Medicines8, 
questionario di autovalutazione a 5 
item di provata validità e affidabilità.
Oltre a valutare le idee del paziente e 
a spiegare il processo di amplifica-
zione, i medici devono prestare mol-

ta attenzione alla scelta dei termini. 
Ad esempio, durante la discussione 
di procedure potenzialmente doloro-
se, i medici possono enfatizzare co-
sa sarà fatto per alleviare il dolore 
(es. semplici tecniche di rilassamen-
to), utilizzare un linguaggio neutro 
per descrivere l’esperienza e fornire 
per quanto possibile al paziente 
maggiori opportunità di scelta e con-
trollo dell’analgesia. Analogamente, 
le modalità comunicative sono im-
portanti per spiegare gli effetti av-
versi non specifici dei farmaci: ad 
esempio è fondamentale concen-
trarsi sulla percentuale di pazienti 
che non hanno sperimentato gli ef-
fetti avversi elencati.
Anche nel processo di consenso in-
formato, i medici devono sempre 
fornire informazioni complete e rea-
listiche evitando relazioni di tipo pa-
ternalistico. Tuttavia, non sempre è 
facile bilanciare la necessità di una 
piena e completa informazione al 
paziente con il potenziale iatrogeno 
di alcune informazioni. Per raggiun-
gere un compromesso eticamente 
accettabile tra i due imperativi, è 
stato proposto il “consenso infor-
mato contestualizzato”9. Questo 
prevede di descrivere puntualmente 
tutti gli effetti avversi più gravi e cli-
nicamente rilevanti invitando il pa-
ziente a riportarli; tuttavia, previo ac-
cordo con il paziente, i sintomi non 

specifici e/o poco rivelanti non ven-
gono elencati in anticipo spiegando-
gli che altrimenti si presenterebbero 
con maggiore frequenza.
Sintomi insolitamente angoscianti 
possono indicare difficoltà nella re-
lazione medico-paziente, concretiz-
zando una modalità non conflittuale 
e meno esplicita di esprimere dubbi 
o preoccupazioni dei pazienti non in 
grado di parlarne apertamente o 
troppo imbarazzati per farlo. I sinto-
mi possono quindi diventare una 
modalità di comunicazione occulta, 
non verbale di ansia per il dolore, di 
diffidenza sui trattamenti, di preoc-
cupazioni sul significato del risultato 
di un test diagnostico o sulla compe-
tenza del medico2.
L’informazione al paziente è dunque 
un importante mediatore della varia-
bilità nella relazione fra malattie e 
sintomi. Effetti avversi non specifici 
ai farmaci, dolore eccessivo conse-
guente a procedure e sintomi esa-
cerbati da risultati di test diagnostici 
di incerto significato clinico sono de-
terminati da meccanismi patogene-
tici simili e rispondono alle stesse 
strategie terapeutiche.

• Articolo ripubblicato integralmente 
da Evidence 2018;10(2): e1000177. 
Disponibile in: www.evidence.it/
articolodettaglio/209/it/528/limportan-
za-delle-parole-la-comunicazione-
%0D%0Amedicopaziente-/articolo
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L e malattie neurologiche sono 
frequentemente associate a 
disturbi della deglutizione e 

malnutrizione e inoltre questi pa-
zienti hanno un rischio aumentato 
di carenza di micronutrienti e disi-
dratazione. D’altra parte l’ipotesi in 
studio è che i fattori nutrizionali po-
trebbero essere coinvolti nella pato-
genesi delle malattie neurologiche. 
Nello sviluppo della malnutrizione in 
pazienti con malattie neurologiche 
alcune cause sono note, tra cui di-
sfagia orofaringea, alterazione della 
coscienza, deficit della percezione, 
disfunzione cognitiva.
Con l’obiettivo di migliorare gestio-
ne della nutrizione nelle patologie 
neurologiche, inclusa la malattia di 
Parkinson, l’European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism 
(ESPEN) ha recentemente messo a 
punto le linee guida alla cui stesura 
ha contribuito anche la Fondazione 
Grigioni. La linea guida è stata scrit-
ta da un team multidisciplinare e 
offre 88 raccomandazioni per l’uso 
nella pratica clinica per la sclerosi 
laterale amiotrofica, il morbo di Par-
kinson, l’ictus e la sclerosi multipla.

¼¼ Raccomandazioni 

Riportiamo di seguito le raccoman-
dazioni sul Parkinson. 
• Sottoporre i pazienti a un monito-

raggio nutrizionale continuo, con 
particolare attenzione al peso e ai 
livelli di vitamina D, acido folico e 
vitamina B12.
• Sottoporre a valutazioni per stabi-
lire la presenza o meno di disfagia 
tutti i pazienti parkinsoniani in sta-
dio Hoehn e Yahr superiore a II (la 
scala di Hoehn e Yahr è utile per 
definire lo stadio clinico del pazien-
te), con importante perdita di peso, 
basso indice di massa corporea, sa-
livazione eccessiva e/o demenza.
• Si consiglia di somministrare un 
questionario sulla disfagia oppure 
un test per valutazione la degluti-
zione di un volume medio di acqua.
• I pazienti che risultano positivi 
per disfagia, presentano una rapida 
progressione della malattia e/o che 
hanno avuto una polmonite devo-
no essere sottoposti a un esame 
strumentale per la valutazione del-
la deglutizione.
• L’esame strumentale ideale per 
la valutazione della deglutizione è 
quello endoscopico con fibrosco-
pio flessibile. In alternativa è possi-
bile valutare la deglutizione tramite 
videoregistrazioni delle immagini 
alla fluoroscopia dopo l’ingestione 
di cibo contenente un mdc al bario.
• È fondamentale l’ottimizzazione 
della terapia anti-parkinson per 
migliorare la sintomatologia moto-
ria alla base della disfagia.

• I farmaci anti-parkinson possono 
avere effetti avversi che deteriorano 
le condizioni nutrizionali. È importan-
te monitorarli e correggerli. In parti-
colare, la levodopa può influenzare 
negativamente i livelli di omocisteina 
e delle vitamine di gruppo B.
• È raccomandato un programma 
individualizzato di esercizi riabilitati-
vi, dopo una valutazione approfon-
dita della deglutizione. Le evidenze 
a favore di tecniche come la stimo-
lazione elettrica, la stimolazione 
magnetica transcranica o la terapia 
video-assistita sono attualmente 
scarse e non sono consigliate.
• Oltre all’accorgimento di assume-
re la levodopa almeno 30 minuti pri-
ma del pasto, i pazienti con fluttua-
zioni motorie dovrebbero spostare 
alla sera il consumo di alimenti con-
tenenti proteine, affinché l’assorbi-
mento della levodopa sia massima 
e, conseguentemente, lo sia anche 
la sua efficacia.
• È consigliata una terapia nutrizio-
nale medica per migliorare la qualità 
di vita, a seconda delle necessità 
del paziente.
• Pazienti che lamentano stipsi posso-
no trarre beneficio dall’uso di fermenti 
lattici contenenti probiotici e fibre pre-
biotiche, oltre che da un aumento 
dell’ingestione di acqua e fibre.

•	ESPEN guideline - Burgos et al.  
Clin Nutr 2018: 27: 35496

Con l’obiettivo di migliorare la gestione della nutrizione nelle patologie neurologiche, tra cui la 
malattia di Parkinson, l’European Society for Clinical Nutrition and Metabolism ha messo a punto 

linee guida per rispondere alle domande sulla migliore terapia nutrizionale in questi pazienti

Raccomandazioni per evitare 
la malnutrizione nel Parkinson
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I numeri disegnano un problema di 
dimensioni importanti: lo scompen-
so cardiaco colpisce quasi un milio-

ne di italiani causando circa 190mila ri-
coveri l’anno e compromettendo pe-
santemente la qualità di vita di coloro 
che ne sono affetti. Ma questo non 
basta a farne emergere l’impatto clini-
co, tant’è che la patologia rimane poco 
conosciuta e sotto diagnosticata. 
Spiega Michele Senni, Direttore della 
Cardiologia 1, ASST Papa Giovanni XXIII 
di Bergamo: “Riguardo lo scompenso 
cardiaco vi sono alcuni aspetti che o so-
no poco noti o poco sottolineati. Parlan-
do coi pazienti o i parenti si ha la sensa-
zione che spesso si creda che di cuore 
non si muoia così tanto”. Eppure - ag-
giunge Senni: “parliamo di una sindro-
me che ha una mortalità superiore a tut-
ti i tumori tranne quello del polmone”. 
Si tratta di una malattia spesso subdo-
la. Spiega ancora Senni: “Sovente il 
paziente dopo un primo ricovero torna 
a casa e, passato l’episodio acuto, si 
sente ‘come prima’ e inizia a trascurare 
la propria condizione facendosi compli-
ce inconsapevole di una progressione 
silente della patologia”.
Il rischio riguarda anche i pazienti appa-
rentemente stabili, che se vanno incon-
tro a un’ospedalizzazione, vedono il 
proprio rischio di mortalità diventare 
del 30% a un anno, suggerendo la ne-
cessità, da parte del medico, di operare 
uno stretto controllo per prevenire que-
sta evenienza. 

¼¼ Novità nel trattamento

Dopo più di 10 anni in cui non vi sono 
state novità nel trattamento farmacologi-
co dello scompenso cardiaco, recente-
mente la comunità cardiologica ha potu-
to contare sul nuovo farmaco sacubitril/
valsartan, inibitore del recettore dell’an-
giotensina e della neprilisina (ARNI). Lo 
studio PARADIGM-HF ha dimostrato 
come questa nuova classe di farmaci ri-
duca il rischio di mortalità e di ricoveri per 
scompenso cardiaco rispetto a enalapril 
in aggiunta alla terapia raccomandata 
(N Engl J Med 2014; 371:993-1004).
“Il farmaco è una novità perché rompe 
un digiuno durato più di 10 anni in cui la 
comunità cardiologica non ha avuto 
nuovi farmaci in grado di migliorare la 
qualità e la quantità di vita contempora-
neamente nei pazienti con scompenso 
- spiega Claudio Rapezzi, Università 
di Bologna, Direttore UO di Cardiologia 
del Policlinico S. Orsola-Malpighi. La 
novità farmacodinamica sta principal-
mente nel fatto che il farmaco non an-
tagonizza i sistemi neurormonali in cro-
nico, come i betabloccanti e gli anti-
SRAA, ma introduce, in senso positivo, 
una maggiore quantità di peptidi natriu-
retici atriali nell’organismo”.

¼¼ Una campagna di informazione

Per puntare l’attenzione su questa gra-
ve patologia è stata lanciata la Campa-
gna “I LOVE LIFE”, Il cuore è impreve-

dibile, lo scompenso no. Curarlo si può. 
Non lasciare andare la tua vita, un’inizia-
tiva di Novartis, patrocinata dal Ministe-
ro della Salute, dedicata a pazienti e ca-
regiver, che prevede una serie di attività 
sul territorio nazionale e il lancio di una 
pagina facebook dedicata (https://
www.facebook.com/AscoltailTuoBatti-
toITA). La campagna è promossa anche 
con il patrocinio di AISC, Associazione 
Italiana Scompensati Cardiaci e ha l’o-
biettivo di far conoscere l’importanza e 
la severità di questa patologia, per con-
sentire a chi ne soffre di rivolgersi tem-
pestivamente a uno specialista e trova-
re delle soluzioni che permettano di ri-
prendere in mano la propria vita. 
Protagonista della Campagna è il perso-
naggio Cino, un cuore stilizzato che ac-
compagnerà tutte le iniziative in pro-
gramma nel corso dell’anno.
Tra le attività previste vi sono: i “Cino 
Days”, serie di incontri a cui partecipe-
ranno medici specialisti, pazienti, care-
giver e cittadini ed eventi di sensibiliz-
zazione che sono stati programmati a 
Torino il 12 maggio, a Napoli il 16 giu-
gno e a Verona il 29 settembre. 

L’impatto clinico dello scompenso cardiaco è elevato, ma la patologia rimane poco conosciuta 
e sotto diagnosticata. Nasce in questo contesto la campagna “I LOVE LIFE”, per evidenziarne 

l’importanza e consentire a chi ne soffre di accedere tempestivamente alle migliori cure

Scompenso cardiaco: andamento 
subdolo e qualità della vita in calo
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“Tra i sintomi caratteristici della 
BPCO, tra cui tosse e produ-
zione di catarro, è la dispnea 

che si presenta tardivamente, quan-
do già la funzione respiratoria è alte-
rata in maniera importante. Per que-
sto è cruciale riuscire ad identificare 
il paziente nelle fasi più precoci di 
malattia - afferma a M.D. il Prof. 
Francesco Blasi, Direttore UOC di 
Pneumologia - Fondazione Cà Granda 
Policlinico di Milano - Medicina respi-
ratoria, Università Statale di Milano.
“In questo il medico di medicina ge-
nerale ha un ruolo fondamentale 
nell’individuare coloro che è oppor-
tuno sottoporre a spirometria ed 
eventualmente inviare allo speciali-
sta. In prima battuta possono esse-
re sufficienti 4 semplici domande: 
Ha tosse? Ha produzione di catarro? 
Le manca il respiro rispetto ai suoi 
coetanei, per esempio quando va a 
fare una passeggiata? Ha forme acu-
te durante l’anno? Se il soggetto ha 
età >40 anni e fattori di rischio come 
il fumo di sigaretta, la risposta positi-
va anche a una sola di queste do-
mande suggerisce la possibile pre-
senza di BPCO e quindi la necessità 
di approfondimenti. Se è vero che la 
cessazione del fumo è in grado di 
modificare la storia naturale della 
malattia, è anche vero che il tratta-
mento con broncodilatatori più o 
meno steroide inalatorio, è in grado 
di gestire al meglio la malattia, con-
sentendo un miglioramento della 
performance con una riduzione delle 
riacutizzazioni” - conclude Blasi.

¼¼ Riacutizzazioni

Nell’ambito del progetto di GSK Ita-
lia “Nel nome del paziente: il vissuto, 
l’ascolto, le risposte terapeutiche”, 
che ha per obiettivo di capire le esi-
genze legate a questa patologia di-
rettamente dal malato, sono state 
presentate recentemente due inda-
gini condotte da Doxa Pharma.
Dall’anagrafica dei 150 pazienti inter-
vistati (F 39% - M 61%) emerge un 
dato interessante: il 48% ha più di 54 
anni, ma la maggioranza ha un’età in-
feriore, il che significa che la BPCO 
non è più una patologia solo dell’an-
ziano. Il 72% dichiara di avere sintomi 
classificati da seri a molto gravi (respi-
ro sibilante, fame d’aria, tosse croni-
ca, senso di oppressione al petto); a 
sottolinearne il peso sono soprattutto 
le persone che hanno avuto episodi 
di riacutizzazione (82%). 7 su 10 sono 
gli intervistati che affermano di aver 
presentato riacutizzazioni. In media 
da 5 o più dopo la diagnosi (34%) e in 
1 caso su 2 con la necessità di rivol-
gersi al Pronto soccorso. Durante la 
fase di peggioramento, il primo istin-
to è di chiamare il Mmg, che 6 volte 
su 10 aggiunge un farmaco alla tera-
pia in corso, mentre lo pneumologo 3 
volte su 10 modifica la cura. 

¼¼ Evoluzione terapeutica

Lo studio IMPACT (InforMing 
PAthway of COPD Treatment), pub-
blicato sul N Engl J Med (NEJM 
2018; 378: 1671-80), è il primo studio 

a confrontare direttamente tre classi 
di trattamento combinato per la 
BPCO comunemente utilizzate con 
la stessa dose e inalatore. Lo studio 
ha messo a confronto una triplice te-
rapia, destinata ai pazienti che hanno 
riacutizzazioni, con due altre terapie 
consolidate: l’ICS LABA (fluticaso-
ne furoato/vilanterolo) e un LABA 
LAMA (umeclidinio/vilanterolo). Nel 
trial sono stati inclusi anche pazienti 
con co-morbidità (cardiovascolare, 
diabetica, con storia di asma), general-
mente sempre esclusi dai grandi trial. 
Nello studio la triplice terapia ha rag-
giunto l’endpoint primario dimo-
strando di ridurre significativamente 
il tasso annuale di riacutizzazioni 
moderate/gravi, oltre che di miglio-
rare funzionalità polmonare e qualità 
della vita. Inoltre i tre farmaci insie-
me sono in grado di abbattere del 
34% i ricoveri per riacutizzazioni gra-
vi rispetto al LABA LAMA e del 
13% rispetto all’ICS LABA, con un 
profilo di sicurezza che vede un au-
mento del numero di polmoniti 
(nessun caso fatale) rispetto al LA-
BA/LAMA, ma in linea con quanto 
già osservato anche in altri studi per 
i farmaci contenenti un ICS.

Ridurre le riacutizzazioni è un obiettivo chiave della gestione della BPCO, 
anche sulla base di quanto riferiscono i pazienti. Importanti novità terapeutiche 

emergono dallo studio IMPACT, che dimostra i benefici della triplice terapia

BPCO: dalla real life alla triplice terapia
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