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PRIMA PAGINA

Mmg, stress e resilienza:
un modello formativo ad hoc

ggi il medico vive con maggiore tensione I'attivita professionale, sia per gli

aspetti burocratici e organizzativi del Ssn, sia per la complessita relativa alla

gestione dei processi assistenziali gravati anche dall’accentuarsi di comporta-
menti difensivi legati alla responsabilita professionale. “Tali aspetti - sottolinea Ferdi-
nando Pellegrino, Psichiatra di Salerno - implementando la tensione psicologica, diven-
tano fonte di distress: il medico in tali condizioni & piu esposto a infortuni lavorativi, puo
commettere maggiori errori, rende di meno, € piu vulnerabile allo sviluppo di patologie
somatiche o psichiche e puo assumere stili di vita disfunzionali (fumo di sigarette, gam-
bling, abuso di alcolici...). La domanda a cui & necessario rispondere é: E possibile af-
frontare la complessita e la tensione quotidiana con efficacia, senza subirne gli effetti
negativi? Lo stress pud essere fonte di ben-essere?”
Con tale finalita, il Centro Studi Psicosoma di Salerno ha promosso un’indagine su circa
600 medici di medicina generale su tutto il territorio nazionale allo scopo di valutare
I'indice di resilienza che rappresenta il rapporto tra la dimensione disreattivalansia, de-
pressione, fobia, somatizzazione) e la dimensione proattiva (intelligenza emotiva, re-
sponse ability, autostima) della personalita.
“| dati che emergono - spiega Pellegrino - riflettono lo stato d'animo del medico che si
sottostima e si limita a contenere con grande fatica le ansie quotidiane, tralasciando di cu-
rare la dimensione proattiva. E stato cosi proposto un modello formativo ispirato al fitness
cognitivo-emotivo che mira ad aiutare il medico ad affinare la capacita di operare scelte
adeguate e a sostenere il proprio benessere psicofisico (eustress) grazie ad un allenamento
costante dei processi mentali, sia cognitivi che emotivi. Tale allenamento rafforza I'identita
del medico e gli consente di gestire i processi decisionali € le situazioni complesse con as-
sertivita ed efficacia. Il fitness cognitivo-emotivo risponde quindi all'esigenza di favorire la
crescita armonica dei processi cognitivi ed emotivi alla base della personalita matura; molte
difficolta individuali o relazionali nascono da divergenze nella modulazione di questi due
processi e dall'incapacita di accrescere i meccanismi integrativi delle funzioni mentali. E in-
dispensabile poter accedere a queste nuove frontiere della moderna psicologia tese a valo-
rizzare gli aspetti positivi dello stress focalizzando I'attenzione sulla resilienza, definita come
lacapacita di un individuo di resistere o di recuperare - sviluppando specifiche risposte adat-
tive - a seguito di sfide notevoli che ne minacciano la stabilita, la vitalita e lo sviluppo”.
“Occupandomi da anni della sindrome del burn-out - conclude
Pellegrino - ritengo che, per far fronte a qualsiasi forma di logo-
rio professionale, occorre avere una marcia in piu; I'attuale orga-
nizzazione sanitaria tende a comprimere il medico, lasciandolo
spesso alla deriva all'interno di un sistema organizzativo ‘costrit-
tivo’ per tanti aspetti, disfunzionale. Il medico di famiglia, che
ogni giorno affronta problemi di svariata natura, deve ritrovare
lo spirito giusto per muoversi con agilita in tale contesto”.

<\ Attraverso
il presente ([{-600E
e possibile ascoltare
con tablet/smartphone
I'intervista a
Ferdinando Pellegrino
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Sanita digitale, una grande chance
per gestire le cronicita

Il futuro dei Servizi sanitari
nazionali é strettamente
connesso allo sviluppo

della sanita digitale,

in particolar modo per
quanto concerne l'emergenza
rappresentata dalla gestione
delle cronicita che é

la voce di maggior costo

dei sistemi sanitari.

E questo uno dei messaggi
evidenziati durante il recente
incontro di Trieste
organizzato da Motore Sanita,
con il supporto

e la collaborazione

del progetto Mattone
Internazionale e il patrocinio
di Regione Autonoma

Friuli Venezia Giulia,

Agenzia per I'ltalia Digitale,
Federsanita Anci,
FederAnziani

e la Conferenza delle Regioni
e delle Province Autonome

a sanita del Terzo millennio ri-
L chiede sistemi diagnostici

sempre piu ‘digitali’ e I'imple-
mentazione dei sistemi informativi
sanitari per permettere la trasmissio-
ne e la condivisione del dato digitale
sanitario telematizzabile. Ed & proprio
su questi argomenti che gli esperti
nazionali e internazionali, riuniti a Trie-
ste, durante il recente incontro orga-
nizzato da Motore Sanita si sono
confrontati portando il bagaglio di
esperienze dei propri Paesi e presen-
tando i progetti futuri. Un tema su cui
si e focalizzata particolarmente I'at-
tenzione ¢ stato quello delle cronicita.
Gli esperti hanno sostenuto che per
una sua efficace gestione & indispen-
sabile investire in reti di patologie,
ovvero impiegare I'lCT a supporto dei
nuovi modelli assistenziali territorio-
ospedale. A ‘progetti digitali’ come |l
telemonitoraggio medico e la teleas-
sistenza domiciliare spetterebbe |l
compito, invece, di spostare l'asse
delle cure della cronicita dall‘'ospedale
al territorio. Sull'importanza di questi
nuovi progetti ‘digitali’ si € particolar-
mente soffermato il Professor Gian-
franco Gensini, VicePresidente della
Prima Sezione del Consiglio Superio-
re di Sanita e Presidente della Societa
[taliana di Telemedicina.
“Oggi la cronicita ha assunto dimen-
sioni tali da essere etichettata come
‘emergenza cronicita’ - ha sottolinea-
to Gensini - ed i sistemi sanitari di
tutti i Paesi occidentali devono fare i
conti con tale emergenza, dato il
progressivo invecchiamento della
popolazione e la conseguente espan-
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sione delle patologie croniche. Basti
pensare che il 20% dei pazienti cro-
nici consuma 1'80% delle risorse
messe a disposizione dallo Stato e
dalle Regioni per la sanita”.

Telemonitoraggio
e teleassistenza

In questo scenario il telemonitorag-
gio medico e la teleassistenza domi-
ciliare di pazienti affetti da patologie
croniche come diabete, scompenso
cardiaco, BPCO, ipertensione, ecc.
possono rappresentare delle chiavi
di volta per sollevare da una “crisi
organizzativa e di risorse” il sistema
sanitario nazionale.

"Il costo di una giornata di degenza
ospedaliera va dai 400 agli 800 euro,
mentre un paziente in teleassistenza
puo avere un costo mensile tra gli 80
e i 120 euro - precisa il presidente
della Societa ltaliana di Telemedicina
-. Il risparmio per il sistema sanitario
nazionale che ne deriverebbe € dun-
que molto importante”. E del resto i
vantaggi nella presa in carico “globa-
le” del paziente sono evidenti e gia
dimostrati da diversi studi. "“Cito per
tutti il Whole System Demostrator -
approfondisce Gensini -, il pit grande
studio al mondo realizzato in UK su
6.200 pazienti, che ha coinvolto 240
medici di medicina generale, ed &
stato pubblicato sul BMJ. Questo
studio ha messo in evidenza anche
una riduzione della mortalita e della
morbilita, una maggior aderenza alle
cure e un maggior gradimento da
parte del paziente”.



Investire in reti di patologie

Per la gestione delle cronicita € anche
necessario investire in reti di patolo-
gie, ossia impiegare I'lCT a supporto
dei nuovi modelli assistenziali territo-
rio-ospedale. E quanto ha sottolineato
Angelo Lino Del Favero, Direttore
Generale dell'Istituto Superiore di Sa-
nita. “In un momento di scarsa dispo-
nibilita di risorse finanziarie - ha dichia-
rato del Favero - sarebbe interessante
investire in reti di patologie che posso-
no avere un effetto diretto sulla spesa
e la sostenibilita del sistema”. Il Diret-
tore dell'lSS ha poi ricordato che I'ali-
mentazione del Fascicolo Sanitario
Elettronico (FSE) e I'implementazione
della ricetta dematerializzata rappre-
sentano per il Ssn una grande oppor-
tunita ed, al contempo, per le aziende
sanitarie un grosso impegno”. Sulla
realizzazione del FSE dal nostro Paese
arrivano segnali incoraggianti, & recen-
te la notizia che il Garante per la pri-
vacv ha espresso parere favorevole su
uno schema di decreto del Presidente
del Consiglio dei ministri - il primo di
una serie di decreti attuativi previsti
dalla norma di legge - che consentira a
Regioni e Province autonome di dare il
via al Fascicolo sanitario elettronico.

Mmg protagonisti
del cambiamento

Non si puo certo parlare di cronicita, di
FSE, di ricetta dematerializzata, senza
coinvolgere i medici di medicina gene-
rale che sono destinati ad essere
sempre piu protagonisti della rivoluzio-
ne digitale. Purtroppo il medico di fa-
miglia, al momento, & stato pit ogget-
to che soggetto delle innovazioni in-
formatiche che stanno coinvolgendo
I'esercizio della loro professione.

“In questo periodo i Mmg & costretto
a rimarcare troppo spesso che invece
di facilitare e sostenere la professione,

I'informatica, verso cui ha da sempre
mantenuto elevati gli interessi e le di-
sponibilita - rimarca Paolo Misericor-
dia, Responsabile del Centro Studi
Fimmg - sta producendo conseguen-
ze operative inquadrabili in una vera e
propria deriva tele-burocratica, essen-
do costretto a funzioni e attivita del
tutto improprie, onerose e dequalifi-
canti. Con queste premesse la catego-
ria ritiene strategico doversi impegna-
re per cercare di individuare i problemi
su questo fronte e, pur avendo consa-
pevolezza delle elevate complessita di
questi fenomeni per la molteplicita
degli attori e degli interessi in campo,
e fortemente orientata a fornire solu-
zioni professionalmente adeguate e
tecnicamente convincenti. Alla vigilia
delle fondamentali ristrutturazioni del-
le cure primarie, la multivarieta dei
software ambulatoriali per la gestione
della cartella clinica degli assistiti ri-
schia di comportare importanti disagi
nell'assistenza. Partendo da questi
presupposti € stata strutturata |'iniziati-
va di Netmedica Italia (NMI), con
I'obiettivo di realizzare un progetto di
digitalizzazione e di cloud computing,
per favorire la condivisione dei dati
sanitari e coordinarne i loro flussi”.

Netmedica Italia

Misericordia ha presentato proprio a
Trieste le caratteristiche di questa
nuova piattaforma.

“'intervento di Netmedica ltalia ver-
te sulla replicazione in cloud, secon-
do un linguaggio standardizzato, del
database ambulatoriale del medico di
medicina generale che aderisce
all'iniziativa”, spiega Paolo Misericor-
dia, Responsabile del Centro Studi
Fimmg. “ll Mmg ha cosi la possibilita
di accedere al database da remoto,
sia con il PC che con device in mobi-
lita (smartphone e tablets); il databa-
se si rende inoltre disponibile per una

FOCUS ON

interoperabilita trasversale con altri
colleghi che hanno esigenze di conti-
nuita assistenziale nei confronti dello
stesso paziente, e per una interope-
rabilita verticale con altre banche dati
ed operatori del Servizio sanitario
nazionale; tutto quanto garantito da
una massima sicurezza dei dati, cifra-
ti sia in corso di trasferimento che
durante lo storage, e degli accessi,
rigorosamente consentiti solo a chi
possiede le dovute autorizzazioni”.
“Sia durante il processo di importazio-
ne che nella fase di storage nel data-
base aggregato - prosegue Misericor-
dia - i dati sono crittografati e resi ac-
cessibili, con credenziali forti, solo al
medico titolare della scelta e ad even-
tuali altre figure mediche da lui auto-
rizzate. Una serie di servizi e di appli-
cazioni si interfacciano con il database
cosi costituito, attraverso Web Servi-
ce WSDL. Un database realizzato con
tali caratteristiche permette la condi-
visione online del dato assistenziale,
riportato in un linguaggio standard,
anche tra professionisti che utilizzano
normalmente differenti gestionali am-
bulatoriali: una risorsa web, infatti,
con funzione di lettura e modifica,
consente una completa interoperabili-
ta rispetto a dati assistenziali da con-
dividere (lavoro di squadra in Aggre-
gazioni Funzionali Territoriali). Sistemi
di backup e di disaster recovery ga-
rantiscono le istanze di salvaguardia
degli interessi della professione e dei
pazienti, e la business continuita”.
Netmedica ltalia € in via di sperimen-
tazione sul territorio della Asl di Arez-
z0, con il coinvolgimento dell’Assisten-
za Primaria e della Continuita Assi-
stenziale. La piattaforma & stata inoltre
scelta dall’Agenzia Regionale Sanitaria
della Campania per le funzioni di con-
ferimento dei dati previsti dall’Accordo
Integrativo Regionale per la Medicina
Generalg, in relazione alla gestione in-
tegrata del paziente diabetico.
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RIFLETTORI

Decreti e disegni di legge delega:
le novita per il comparto sanitario

Le normative messe a punto dal Consiglio dei Ministri del 13 giugno
e gia pubblicate in Gazzetta Ufficiale (n.144 del 24/6/2014)
introducono importanti cambiamenti in sanita

semplificazione e la trasparenza

amministrativa e per l'efficienza
degli uffici giudiziari (pubblicato
nella G.U. n.144 del 24/6/2014) ha
introdotto importanti novita nel
comparto sanitario che vanno dal
tempo di validita delle ricette, alle
assicurazioni mediche, dalle borse
di studio per gli specializzandi, alla
governance delle Asl.

I | decreto “Misure urgenti per la

Ricette

Le ricette mediche per i pazienti
affetti da patologie croniche avran-
no una validita di sei mesi e per
ogni ricetta si potranno prescrive 6
confezioni (salvo naturalmente indi-
cazioni diverse del medico curan-
te). Un provvedimento a cui ha dato
grande rilevanza il Ministero della
Salute, sottolineando che i pazienti
affetti da patologie croniche po-
tranno recarsi meno frequente-
mente dal loro Mmg. “Uno snelli-
mento burocratico - ha dichiarato
Beatrice Lorenzin - che va a tutto
vantaggio dei malati cronici e delle
loro famiglie”.

Scuole di specializzazione

Accolta favorevolmente anche I'al-
tra norma, inserita nello stesso
decreto legge, che riguarda il nu-

mero dei contratti per le scuole di
specializzazione medica che pas-
sano da 3.300 a 5 mila.

“Con questo provvedimento - sot-
tolinea il ministro dell'lstruzione,
Stefania Giannini - si inverte la
rotta e si concretizza un lavoro
fatto nell'esclusivo interesse dei
giovani medici”. E i giovani medici
Sigm ringraziano i ministri e assi-
curano che continueranno ad im-
pegnarsi per risolvere le criticita
relative a programmazione e finan-
ziamenti per migliorare la qualita
della formazione.

Le risorse aggiuntive, trovate dal
governo per aumentare il numero
delle borse di specializzazione,
per la FNOMCeO rappresentano
un buon segnale, ma non bisogna
sottovalutare il fatto che il sistema
formativo va ripensato nella sua
complessita. “Credo sia ragione-
vole - precisa il presidente dell'Or-
dine dei Medici e senatore del PD,
Amedeo Bianco - ridiscutere il
sistema formativo nel suo com-
plesso, ricordo che c¢'e un provve-
dimento gia approvato sulla ridu-
zione dei corsi di specialita. La
formazione medica & molto lunga
e il tempo non & una variabile indi-
pendente. E importante I'inseri-
mento prima possibile nel mondo
del lavoro, per i ragazzi e per la
societa. Il modello formativo an-
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drebbe poi ritarato con i luoghi di
formazione che dovrebbero diven-
tare luoghi di sviluppo di compe-
tenze oltre che di conoscenze. Un
altro tema, da non sottovalutare, &
quello della praticabilita di un mer-
cato del lavoro che presenta molti
vincoli”.

Assicurazioni

Non si applichera ai medici dipen-
denti pubblici del Servizio sanita-
rio nazionale I'obbligo della stipula
assicurativa. Obbligo che scattera
per gli altri medici il 14 agosto
prossimo. Si introdurranno misure
per istituire un fondo che servira
a supportare i professionisti sani-
tari nel pagamento dei premi assi-
curativi, soprattutto nei casi in cui
questi siano elevati per il notevole
livello di rischio dell'attivita svolta
dal professionista.

Governance
delle Aziende Sanitarie

Si introduce una selezione unica
nazionale per i direttori sanitari.
Si potranno nominare solo quelli
iscritti, dopo una selezione pub-
blica nazionale, all’elenco tenuto
dal Ministero della Salute che
sara aggiornato con cadenza
biennale.



0SSERVATORIO

Limplementazione della ricetta
elettronica procede tra limiti e criticita

Il processo

di sperimentazione

a livello nazionale
mostrerebbe notevoli limiti
e anche dei paradossi
che coinvolgono in primis
I Mmg e i cittadini.

A evidenziare cio

una serie di lettere aperte
agli iscritti da parte

dei segretari regionali
della Fimmg

rocede nelle varie Regioni I'im-
P plementazione della ricetta

“digitale”. Il primato spetta al
Trentino che dalla fine del 2013 vanta
pit di un milione di ricette demateria-
lizzate. Ma il processo di sperimenta-
zione a livello nazionale mostrerebbe
notevoli criticita e anche dei parados-
si che coinvolgono in primis i Mmg e
i cittadini. A evidenziare cio una serie
di lettere aperte agli iscritti da parte
dei segretari regionali della Fimmg.
Massimo Magi, segretario regionale
Fimmg Marche, per esempio, ha po-
sto I'accento sull'enfasi data ai benefi-
ci che I'eliminazione della ricetta car-
tacea dovrebbe comportare, sottova-
lutando il fatto che un tale innovazione
implica lo sviluppo di una infrastruttu-
ra che impattata “pesantemente sulle
attivita di studio e sul rapporto con i
cittadini”. “L'adesione alla demateria-
lizzazione - sottolinea Magi - implica la
necessita di modificare alcune moda-
lita organizzative dello studio medico,
ponendo un rilevante problema di co-
sti, che non possono essere scaricati
sui medici”.
Sulla stessa problematica ritorna la
recente lettera aperta inviata agli
iscritti Fimmg dell'Emilia Romagna da
parte del segretario regionale Renzo
Le Pera che parla di una colossale
presa in giro per Mmg e assistiti.
"Definire ‘dematerializzazione’ un
processo che si concretizza con |'uti-
lizzo di carta di formato doppio del
precedente (A4 invece di Ab) - evi-
denzia Le Pera - € una contraddizione
in termini; contraddizione che nem-
meno fa sparire le ‘costosissime’ ri-
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cette rosse stampate dal Poligrafico
dello Stato, che rimangono indispen-
sabili per richieste di esami e visite
specialistiche, ricettazione di varie ti-
pologie di farmaci”.

Critiche si, ma I'impegno resta

Secondo il segretario regionale
dell’'Emilia Romagna, I'unica utilita del-
la cosiddetta dematerializzazione ¢é al
momento rappresentata dalla necessi-
ta della Amministrazione Regionale di
ottenere il pieno finanziamento statua-
le, subordinato dal Ministero Econo-
mia e Finanza alla dematerializzazione
stessa. A sobbarcarsi tutto I'onere
dell'attuazione di questo processo sa-
ranno i medici di medicina generale.
Malgrado cid nella missiva si ribadisce
I'impegno del sindacato e dei suoi
iscritti alla messa a regime del proces-
so di dematerializzazione. Proprio per
guesto motivo & necessario fare tutto
il possibile per garantire ai Mmg e agli
assistiti che il processo non provochi
disfunzioni, rallentamenti, blocchi
dell'assistenza e costi impropri. Se-
condo il segretario regionale Fimmg,
tutto ci0 pud essere garantito solo
dalla sottoscrizione di un accordo re-
gionale che impegni le parti in tal
senso: intesa peraltro prevista dal vi-
gente Acn. La Fimmg. quindi, invita
tutti i medici di famiglia della Regione
Emilia Romagna, ad attuare le modifi-
che alla propria organizzazione infor-
matica per la cosiddetta ‘dematerializ-
zazione' solo dopo la sottoscrizione
dell'atto di intesa regionale il cui pro-
Cesso € gia stato avviato.



Piovono critiche sul nuovo
Codice Deontologico

Da quando é stata resa
pubblica la bozza del nuovo
Codice Deontologico

le contestazioni

non sono mancate.

Il dibattito continua

e la lista degli Ordini
che hanno annunciato
di adire a vie legali,
ricorrendo al Tar,

si allunga

Elisa Buson

ono stati annunciati una serie

di ricorsi contro il nuovo Codi-

ce Deontologico dagli Ordini
di Bologna, Ferrara, Massa Carrara e
Lucca a cui presto si potrebbe ag-
giungere anche dall’Ordine di Milano
che per bocca del presidente Rober-
to Carlo Rossi parla di un “grave
attacco all'autonomia del medico”.
Queste probabilmente le parole piu
soft con cui & stato apostrofato il
nuovo Codice, approvato per la pri-
ma volta senza |'unanimita nell’as-
semblea di Torino. Nei blog e nei fo-
rum di discussione ¢'e chi parla di un
“enorme dazio che la professione
sta pagando al potere” e chi chiede
a gran voce un referendum tra i ca-
mici bianchi. Critiche altrettanto
aspre vengono da medici come Ste-
fano Alice (Mmg di Genova) che,
insieme al collega Renzo Puccetti
(specialista della societa medico-
scientifica Promed Galileo) parla di
un codice “fetecchia” o ancora me-
glio di un “codice tricchetracche”.
Tra gli articoli piu caldi, forieri di pole-
miche, c'é larticolo 3, inerente ai
doveri del medico. “Da un lato si

Nuovo Giuramento e nuovi dinieghi

Nel Consiglio Nazionale svoltosi a Bari il 13 e 14 giugno, & stato approvato

PROFESSIONE

obbliga il medico ad esercitare la
professione, limitando il suo sapere
alle nozioni apprese durante il corso
di studi, operazione assai ideologica
di chiara impostazione riduzionista
tecno-scientifica”, afferma Alice.
Dall'altro lato, “si & voluto incatenare
I'esercizio medico alle innovazioni
organizzative e gestionali in sanita. Si
tratta di un'espressione che pud ap-
parire innocua - aggiunge - ma inve-
ce € assai grave, perché vincola
I'operato del medico a decisioni che
pPOSsono essere estranee e addirittu-
ra configgenti con l'interesse di tute-
la della salute della persona che gli
siede davanti”. Insomma, le decisio-
ni di aziende sanitarie e Regioni sa-
ranno vincolanti, e “la persona mala-
ta che vedra il camice bianco avvici-
narsi al suo letto d'ospedale non po-
tra piu essere certa di distinguere il
medico dal contabile”. Altra criticita
evidenziata da molti riguarda l'artico-
lo 54 che introduce I'obbligo deonto-
logico dell’assicurazione professiona-
le. "Il problema - sottolinea Roberto
Carlo Rossi - & che non sono i medici
che non si vogliono assicurare, ma le
compagnie che non i assicurano.
Servono correttivi legislativi che fino
ad ora non ci sono stati anche per
colpa del fallimento della strategia
federale e del senatore Bianco”.

A queste accuse, la FNOMCeO ha
replicato con “amarezza”, ricordando
come alcuni presidenti degli Ordini
stiano “manipolando il senso di cid
che & scritto” in un testo che & stato
approvato da 87 presidenti di Ordini
“e non da marziani".

anche il nuovo giuramento professionale, Cosi come & accaduto per il Nuovo Codice
Deontologico, le critiche non si risparmiano neanche per il relistyng del Giuramento.
I Consiglio direttivo dell’Ordine provinciale milanese ha deciso all’'unanimita

di mantenere il vecchio Giuramento del 2006, rifiutandosi di adottare il nuovo testo
che eliminerebbe il concetto di ‘alleanza terapeutica’, sostituendolo con una

pill generica ‘relazione di cura’; imporebbe al medico non di avere particolari

‘doti morali’, ma solo di osservare le regole deontologiche.

Attraverso

il presente ([=600E
e possibile ascoltare
con tablet/smartphone
I'intervista a
Stefano Alice
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CONTRAPPUNTO

Enpam, lavori in corso
e contestazioni

Dieci Ordini ne contestano |'operato, ma I’'Ente va spedito e approva il bilancio consuntivo e
il nuovo Statuto. Gli organi collegiali, inoltre, si riducono i compensi. Le critiche pero
non si placano e Smi definisce il nuovo Statuto corporativo e inadeguato

orre spedita I'azione della

Fondazione Enpam, in bre-

ve tempo ha approvato |l
bilancio consuntivo, il nuovo Statu-
to e gli organi collegiali si sono ri-
dotti i compensi. Tutto cid € avve-
nuto mentre 10 Ordini dei Medici
(Ascoli Piceno, Bologna, Ferrara,
Isernia, Latina, Milano, Piacenza,
Potenza, Salerno e Trapani) ne con-
testavano l'iter, presentando una
proposta alternativa.
Il nuovo Statuto, che entrera in vi-
gore dopo il vaglio dei ministeri vi-
gilanti, prevede un‘autonoma rap-
presentanza della professione
odontoiatrica e riduce il numero
dei componenti del Cda da 27 a un
massimo di 17. Nel Consiglio na-
zionale oltre alla presenza dei pre-
sidenti degli Ordini provinciali ci
saranno anche rappresentanti elet-
ti direttamente dai contribuenti. Lo
Statuto fissa inoltre [|'obiettivo
dell'equilibrio di genere imponen-
do che almeno il 20% dei candida-
ti appartenga al sesso meno rap-
presentato. Nel Consiglio nazionale
ci saranno osservatori dei giovani e
dei pensionati. Il nuovo assetto
istituzionale, che prevede anche
I'abolizione del Comitato esecuti-
vo, dovrebbe portare a una riduzio-
ne delle spese per gli organi colle-
giali. Il nuovo testo si occupa anche

della gestione economica, esplici-
tando il principio della prudenza e
stabilendo che gli investimenti sia-
no fatti secondo modelli procedu-
rali. Novita anche per i requisiti di
moralita e accesso alle informazio-
ni: saranno ineleggibili non piu solo
i condannati in via definitiva, ma
anche chi patteggia per reati eco-
nomici, contro la fede pubblica o
contro la pubblica amministrazio-
ne. Prevista, infine, 'adozione di
un Codice di trasparenza.

L'Enpam ha approvato anche il bi-
lancio consuntivo 2013 (88 voti a
favore, 8 contrari e 3 astenuti). Il
patrimonio sfiora i 15 miliardi e
I'avanzo & di 1,1 miliardi. Gli organi
collegiali dell’Ente inoltre si sono
tagliati del 20% I'importo delle
diarie e dei gettoni di presenza
(gia tagliati del 10% nel 2011) e
hanno fissato un tetto ai rimborsi
spese, senza aspettare I'entrata in
vigore del nuovo Statuto. | rispar-
mi saranno utilizzati per forme di
sostegno al credito per i giovani
medici e odontoiatri.

La contestazione dello Smi

Il Consiglio Nazionale Smi (Sinda-
cato Medici ltaliani) ha dato imme-
diatamente parere sfavorevole,
definendo il nuovo Statuto corpo-
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rativo e antiquato. Il sindacato cri-
tica la logica dei “nominati” e ri-
tiene inadeguato il tetto previsto
per la parita di genere del 20%

sulle quote.
Per Salvo Cali, segretario nazio-
nale Smi, il nuovo statuto: "Af-

fronta in modo inadeguato il nodo
delle quote rosa - dichiara Cali - e
I'urgente riforma del sistema elet-
torale, I'Ente rimane ostaggio de-
gli Ordini, oltretutto senza nessu-
na proporzionalita rispetto alla
consistenza numerica degli albi:
Roma vale Aosta, per intenderci.
Oltretutto riducendo i componenti
del Consiglio di Amministrazione,
con la scusa dei risparmi, si au-
menta in modo sproporzionato |l
potere dei 'nominati’. Si minimiz-
za, di fatto, quindi, la partecipazio-
ne attiva della categoria”.

“Dopo la delusione del nuovo Codi-
ce Deontologico - conclude Cali -
assistiamo a questo capolavoro di
corporativismo e conservatorismo.
Non a caso, il seppur bravo Alberto
Oliveti, ora presidente, siede nel
Consiglio di Amministrazione
dell’Enpam dal 1996. Un medico,
un voto, questa € la strada per |l
rinnovamento, come d‘altronde
fanno anche diverse altre casse
previdenziali. Non stiamo chieden-
do la luna”.



TRIBUNA

Il sindacato oggi e | desiderata
di un medico di famiglia

“Spero che | delegati sindacali nazionali che stanno contrattando il rinnovo della convenzione
si siedano al tavolo Sisac senza complessi di inferiorita e dialoghino tra loro
ancor prima che con la parte pubblica”

iU volte attraverso la stampa
P di settore sono giunte da

singoli medici critiche co-
struttive ai sindacati di categoria. Il
settore convenzionato ¢ fortemen-
te sindacalizzato, un aspetto sotto-
lineato anche dalla Sisac. Tuttavia
e frequente nei corridoi dei distret-
ti sanitari ascoltare da parte dei
colleghi la solita lamentela verso le
inerzie sindacali accompagnata
dall'esternazione del disagio di
sentirsi poco rappresentati. E faci-
le, per esempio sentire un collega
che dice all'altro di rimanere iscrit-
to al tal sindacato poiché il tal altro
non & migliore. Si resta iscritti per
amicizia del collega che ci da infor-
mazioni. Si resta iscritti poiché
|'avvocato del nostro sindacato sta
portando avanti la nostra causa
contro I'Azienda. Si resta iscritti
poiché legati alla polizza professio-
nale del sindacato. Si resta perché
“non si sa mai”.
Si resta iscritti perché in commis-
sione appropriatezza del farmaco
c'é il nostro segretario provinciale.
Si resta iscritti perché “il nostro
sindacato & fatto di duri e puri”. Si
resta iscritti perché lo sono tutti
quelli del mio gruppo o rete. Si
resta iscritti perché la trattenuta in

Giuseppe Mittiga
Medicina Generale, Roma

busta paga & inferiore a quella del
sindacato avversario. Si resta
iscritti per non rimanere soli ed
essere aiutati da qualcuno a capi-
re. Si resta iscritti perché nella
nostra regione ¢ il sindacato piu
forte, oppure perché e quello
"d'opposizione”.

Migliorare la comunicazione

Taluni dirigenti sindacali ci rimpro-
verano talvolta perché a causa
della nostra assenza in una dome-
nica mattina “stavamo per perdere
la presidenza dell’Ordine”. Tali altri
ci dicono che stiamo rischiando di
perdere le nostre indennita. “Han-
no condannato il tal collega per la
tal questione”. “Come sindacato
non possiamo...”. “Sal, un sinda-
cato deve rispettare la legge e
quindi...”. "Noi ci abbiamo prova-
to, ma le altre sigle sono contra-
rie". E un elenco di frasi tipiche in
cui ci imbattiamo quando chiede-
mo conto di qualcosa.

Il nostro interlocutore ¢ il dirigente
sindacale. Come singoli non pos-
siamo neanche telefonare agli uffi-
ci Sisac. La de-sindacalizzazione &
un input grave lanciato alla Parte
Pubblica a procedere verso la di-

struzione del Ssn. Il nostro referen-
te sindacale regionale non & di-
stante: pretendiamo di avere un
giorno a settimana in cui ci riceve
telefonicamente, chiediamo riscon-
tri in ore e non in settimane, chie-
diamo di non essere chiamati solo
per elezioni di varia natura, non
minacciamo cancellazioni, ma spie-
ghiamo che dietro il disagio di uno
che parla ce ne sono altri dieci che
non si espongono, ma pensano le
stesse cose di chi si fa avanti. Non
vogliamo poltrone, ma il rispetto
per il nostro lavoro. Vogliamo leg-
gere i verbali dei tavoli, delle com-
missioni, dei comitati regionali.

Da questo viene colpito in senso
favorevole un iscritto al sindacato:
sapere che giornalmente i nostri
delegati pungolano la parte pubbli-
ca con atti sostanziali, dialogando
si, ma senza tentennamenti ed
opponendosi con fierezza. La crisi
economica - enti indipendenti di
ricerca lo confermano - costringe i
cittadini a curarsi meno e, io ag-
giungo, a rivolgersi di pit al medico
di famiglia. Confido che i delegati
sindacali nazionali siedano al tavolo
Sisac senza complessi di inferiorita
e dialoghino tra loro ancor prima
che con la parte pubblica.
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PROPOSTE

Unita Complesse di Cure Primarie:
disegno di un modello compatibile

Per venire incontro ai bisogni della sanita pubblica e a quelli dei medici
forse sarebbe pit appropriato realizzare una struttura mista Uccp /Aft

ra incontri avvenuti e reitera-
I ti, presso la Sisac si allunga-
no i tempi per il rinnovo delle
convenzioni dei medici di medicina
generale. Dalle Regioni si evince un
atteggiamento di attesa, nel frat-
tempo all'interno dei sindacati il di-
battito continua e la confusione, le
incertezze sul da farsi aumentano.
Il merito della discussione - gia av-
viata da Balduzzi in modo surrettizio
- & diventato ormai del tutto surreale
e privo di ogni effettiva connessione
con problemi che pur sono sotto gli
occhi di tutti. Sirischia che la febbre
dell'almmodernamento della medici-
na generale, da portare avanti tutti i
costi, finisca col farci partorire il mo-
stro che distruggera anche il buono
che c'é nel sistema attuale. | sinda-
cati, dal canto loro, hanno il demeri-
to di non riuscire a proporre un mo-
dello organizzativo concreto e fun-
zionale nell'ambito di una trattativa
la cui agenda, € gia fissata a priori
da una legge dello Stato (il decreto
Balduzzi) e dall’Atto di indirizzo. Start
up, équipe o team territoriali e
quant’altro non sono certamente un
modello organizzativo funzionale.
Anzi, finirebbero per creare confu-
sione di ruoli, di competenze, di ge-
rarchie, di integrazione, di coordina-
zione e metterebbero in forse anche
la remunerazione.

Carlo lannotti - Medicina generale, Benevento

Come afferma qualcuno “dobbiamo
dunque adeguare la nostra proposta
sindacale ai temi in discussione.
Esempio: Aft e Uccp sono sancite
per legge. Non si tratta di decidere
se devono o non devono esserci, ma
dobbiamo essere capaci di darne
una visione organizzativa e funziona-
le che non contrasti con le caratteri-
stiche che noi riteniamo fondamen-
tali per la medicina generale”.

La parte pubblica ha esigenza di
svuotare i Pronto soccorso da richie-
ste innappropriate e dare risposta al-
le cronicita. Si tratta di problemi per
Cui, sSpesso, si propongono soluzione
inadeguate e distorte. Dobbiamo es-
sere capaci di fare proposte che ren-
dano Aft e Uccp funzionali agli obiet-
tivi per cui sono nate. Proprio per
questo motivo, come ¢ stato gia sot-
tolineato nel dibattito inerente a tale
problematica, dobbiamo evitare di
implementare discussioni che “ri-
mangono a mezz'aria” e dotarci di un
“disegno ingegneristico” di base.

Le motivazione
che accompagnano la richiesta
di cambiamento

Le motivazioni addotte dalla parte
pubblica per giustificare la necessi-
ta di un cambiamento dell’attuale
organizzazione della medicina ge-
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nerale sono principalmente:

1) Affollamento dei Pronto soccor-
SO e necessita che il “territorio” ne
sgravi il carico

2) Aumento delle fragilita/cronicita
causato dall'allungamento della vi-
ta media che avrebbero modificato
strutturalmente la domanda di sa-
lute rivolta alla medicina generale:
e | problemi reali dei Mmg sono di-
scendenti dall'imbattersi sempre
piu frequentemente in anziani soli
non autosufficienti con polipatolo-
gie, respinti dagli ospedali per as-
senza di acuzie, privi di ogni suppor-
to sociale da parte di un qualche
familiare efficiente (e non altrettan-
to anziano non autosufficiente) con
cui il medico possa interloquire;

e impossibilita attuale per i Mmg di
poter rispondere al crescente biso-
gno socio-sanitario legato alle croni-
cita/ fragilita. Per esempio, indivi-
duare chi trasporta |'anziano al pia-
no terra in carenza di un ascensore,
chi mette a disposizione un'auto-
mobile per trasportarlo presso un
centro radiologico, chi si occupa
della prenotazione dell'’esame o -
addirittura - chi si occupa di spedire
una ricetta in farmacia, ecc. A tale
proposito, cominciamo con lo stig-
matizzare che: i cosiddetti problemi
emergenziali attinenti le fragilita/
cronicita appartengono alla sfera di



competenza del Welfare e non del-
la Sanita in senso stretto, formulia-
mo poi la nostra proposta.

La struttura “mista”

Quello che propongo & di capovol-
gere l'approccio al problema. Inve-
ce di cercare una sede per chi ce
I'ha gia (Mmg), cerchiamo una sede
per chi ne & privo (i pazienti cronici
e non autosufficienti) e confezionia-
mo una struttura mista Uccp /Aft
che possa soddisfare la parte pub-
blica ed i medici allo stesso tempo.
La mia idea & quella di integrare
concretamente, semplicemente e -
ad iso-risorse se non addirittura ri-
sparmiando - i presidi sanitari gia
esistenti sul territorio, accorpandoli
fisicamente in un unica sede da in-
dividuare in una delle tante struttu-
re demaniali dismesse o un ex ca-
serma. Si potrebbero cosi attrezza-
re a costo irrisorio snelle ed essen-
ziali "residenze protette” dotate di
un adeguato numero di posti letto e
gestiti in modo snello da pochi in-
fermieri in turnazione h24, mobilita-
ti dalle tante allocazioni improdutti-
ve. In questa sede ciascun Mmg
potrebbe “ricoverare” ed assistere
sotto suo diretto controllo/respon-
sabilita i propri assistiti bisognosi di
esami e cure non eseguibili a domi-
cilio (fragilita sociale) e che non ne-
cessitino di ospedalizzazione.

In ciascuna residenza protetta do-
vrebbero trovare sede:

e |'ufficio ADI (con funzioni di con-
trollo e coordinamento);

e |a specialistica ambulatoriale (per le
consulenze specialiste ai ricoverati);

e |la Continuita Assistenziale (per
I'opportuno passaggio di consegne
con i Mmg ad di fuori del loro orario
di lavoro)

e |a Farmacia Asl (per la fornitura
dei farmaci necessari durante il

“ricovero”);

e il 118 e tutte le croci e le ambu-
lanze del territorio (in funzione di
taxi-sanitari nelle pause tra le ur-
genze ed emergenze);

e supporto del volontariato e delle
cooperative (per la assistenza so-
ciale di supporto);

La novita consisterebbe nel fatto che
questi presidi sanitari, una volta allo-
cati in una sede unica - e fermo re-
stando le funzioni attualmente svolte
- potrebbero integrarsi perfettamente
tra loro e con i Mmg nell'assistenza ai
ricoverati. In pratica, il medico di fami-
glia di fronte a un caso di fragilita/
cronicita non ospedalizzabile e non
gestibile a domicilio, ma temporanea-
mente meritevole di approfondimen-
to diagnostico o particolare cure assi-
stenziali, potrebbe avvalersi di tale
presidio e “ricoverare” il suo pazien-
te, disponendo accertamenti, consu-
lenze, esami strumentali o terapie
mediche e/o fisiche da farsi.

Per gli accertamenti disposti da cia-
scun Mmg su uno snello diario clini-
co potrebbero essere utilizzati i con-
venzionati del territorio ad iso-risor-
se. Per accertamenti strumentali
"pesanti” (Rx, ETG, TC, RM) ci si
potrebbe avvalere ancora delle am-
bulanze gia presenti sul territorio in
funzione di taxi sanitari per I'accom-
pagnamento dei “ricoverati” ai cen-
tri radiologici nei momenti in cui es-
se sono libere dalle urgenze/emer-
genze (si opererebbe in regime di
elezione e non di urgenza). Per le
eventuali consulenze specialistiche
ci si potrebbe avvalere degli specia-
listi ambulatoriali gia utilizzati dalle
Asl per le visite domiciliari con il van-
taggio che anche i loro ambulatori
sarebbe ubicati nella stessa sede
del paziente da visitare. Per la oppor-
tuna continuita assistenziale sareb-
be opportuno prevedere un filo di-
retto tra il dirigente medico ADI o

PROPOSTE

infermieri ADI con il medico il Mmg
che potrebbe accedere alla struttura
ogni qualvolta lo ritenga opportuno
(0 quando allertato) con remunera-
zione pari a quella gia prevista per
I'ADI. La responsabilita di ciascun
paziente ricoverato sarebbe in capo
al mmg cui il paziente & in carico con
salvaguardia del rapporto fiduciario.
Nei prefestivi/festivi/notturni, in as-
senza del mmg le consegne passe-
rebbero virtualmente alla Continuita
assistenziale i cui medici, in caso di
chiamata, non avrebbero necessita
di spostarsi dalla propria sede e be-
neficerebbero del supporto del dia-
rio clinico e dalla disponibilita degli
infermieri.

| vantaggi di una simile struttura-
zione opertiva e organizzativa stan-
no nel fatto che:

e |a struttura realizzerebbe le Uccp
che I'atto di indirizzo pretende;

e il medico di famiglia sarebbe fun-
zionalmente integrato (anzi prima-
rio dei propri pazienti) con una inte-
grazione del tipo Aft conservando
la propria autonomia e lo studio
professionale individuale;

e |'integrazione tra le varie figure
professionali sarebbe naturalmen-
te favorita dal passaggio di “conse-
gne”, dalla necessita di compilare il
diario clinico, dal vedersi e parlarsi
obbligatoriamente frequentando la
stessa sede;

e |e aggregazioni tra medici non
avrebbero alcuna ragion d'essere;

e | costi di gestione potrebbero es-
sere anche piu bassi di quelli com-
plessivi attuali se si considera che
I'aggravio del costo rappresentato
dai pasti sarebbe controbilanciato
dal risparmio dei costi di gestione/
utenze delle singole strutture territo-
riali accorpate.Anche da un punto di
vista dei costi farmaceutici la spesa
sarebbe abbattuta dalla eliminazione
del ricarico delle farmacie.
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PROSPETTIVE

Un percorso sperimentale
di interazione tra Mmg e psicologo

Le richieste che giungono

al Mmg nascono spesso

da problemi che necessitano
di un approccio olistico,
biopsicosociale.
L'inserimento di uno
psicologo di base a fianco
del Mmg permette di dare
una risposta piu completa

al disagio presentato,
attraverso le integrazioni
delle reciproche competenze,
favorendo altresi
l'interscambio formativo

tra i due professionisti.

In quest’ottica e nato

un progetto sperimentale

in Friuli Venezia Giulia

Rosario Falanga
Medicina generale, Polcenigo (PN)

Lisa Pillot
Psicologa Psicoterapeuta, Pordenone

umerose ricerche, a co-
N minciare da quelle di Ba-

lint, hanno mostrato che
almeno il 50% delle richieste che
pervengono ai Mmg esprimono un
disagio di tipo relazionale/esisten-
ziale piu che un problema somati-
co. Questo 50% puo diventare il
100% in un’ottica di unita corpo/
mente che ha trovato sostegno in
una vastissima mole di ricerche
nell'ambito della salute che mo-
strano come anche il disagio che
prende forme somatiche (organi-
che) nella maggior parte dei casi
riconosce cause anche (o soprat-
tutto) psicosociali: relazionali, in-
trapsichiche, storico/traumatiche,
legate al ciclo di vita®194,
Se per la medicina il sintomo €&
sempre indicatore di malattia, diver-
se correnti della psicosomatica*'3'®
lo interpretano come un primo ten-
tativo di espressione di nuclei di
esperienza dissociata e fino a quel
momento presente nella memoria
soltanto in forma implicita, subsim-
bolica, inconscia, comungue non
accessibile; come un tentativo di
connessione tra i sistemi non ver-
bali e verbali dell'organismo, che ri-
chiama quello che Winnicott nel
suo lavoro pionieristico del 1949
chiamava “ricondurre la Psiche alla
sua associazione intima originaria
con il Soma".
Affrontare questi problemi median-
te l'invio ad uno psicologo in modo
tradizionale non € spesso agevole.
La malattia fisica & socialmente
considerata come qualcosa di inevi-
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tabile per tutti, al punto che, alme-
no in Europa, € previsto che ciascun
cittadino fin dalla nascita abbia un
medico di riferimento, le cui presta-
zioni sono offerte gratuitamente. I
disagio, psichico al contrario & con-
siderato come qualcosa che riguar-
da solo determinate persone da
trattare in servizi specifici, cui si
accede su specifica richiesta degli
interessati o di chi per loro, distinti
da quelli (universali) per la salute fi-
sica. A questo si aggiunge il fatto
che il disagio psichico appare a vol-
te difficilmente definibile e oggetti-
vabile socialmente, se non nel mo-
mento che la persona si rivolge (o
viene condotto) ad un servizio o ad
un operatore della salute mentale.
E quindi evidente la necessita di
costituire una situazione in cui
I'ascolto psicologico appaia previ-
sto per tutti, e non per una catego-
ria particolare di persone.

In quest’ottica € nato un progetto
che vede coinvolto i Mmg e lo
Psicologo insieme nell'assistenza
di base. Lo Psicologo di base deve
esercitare un ruolo nel quale il con-
cetto di “promozione della salute”
si colloca in primo piano rispetto al
concetto di terapia?.

Il modello sperimentale prevede
che Mmg e Psicologo ricevano
congiuntamente i pazienti cosi
che I'ascolto psicologico sia previ-
sto per tutti, allo scopo di offrire
un approccio globale alle richie-
ste, senza la necessita né di un
invio né di una specifica domanda
psicologica.



Il progetto & proposto, in questo
contesto, per la durata di 2 anni,
avendo verificato la necessita di
un periodo abbastanza lungo (di-
versi mesi) per realizzare il neces-
sario affiatamento tra i due pro-
fessionisti coinvolti.

La partecipazione dello Psicologo
e del Mmg alla sperimentazione &
a titolo gratuito, fatto salvo il repe-
rimento di risorse nel corso della
sperimentazione.

Questa iniziativa attivata in provincia
di Pordenone si colloca allinterno
della sperimentazione avviata qual-
che anno fa nel Lazio dal gruppo del
Prof. Luigi Solano del Dipartimento
di Psicologia dinamica e clinica
dell’Universita “Sapienza” di Roma.

L'esperienza

A partire dal 02 gennaio 2014, a
Polcenigo in provincia di Pordeno-
ne, & stata avviata un’attivita speri-
mentale relativa allo “Psicologo di
base presso lo studio del Medico
di Medicina Generale”.
|l progetto & stato notificato all’'OM-
CeO di Pordenone, per conoscen-
za al Direttore Generale dell’Azien-
da Socio Sanitaria n. 6 “Friuli Occi-
dentale” e all'Ordine degli Psicolo-
gi del Friuli Venezia Giulia. Il Consi-
glio dell'Ordine degli Psicologi del
Friuli Venezia Giulia ha espresso il
proprio sostegno ed apprezzamen-
to per la nuova e interessante ini-
ziativa progettuale e sperimentale.
L'attivita della Psicologa accanto al
Mmg, il giovedi pomeriggio presso
lo studio del Mmg, si esplica nelle
seguenti modalita:

osservazione delle richieste e

della modalita di instaurare la re-

lazione con il medico da parte di

ogni paziente;

inquadramento psicosociale dei

casi osservati;

PROSPETTIVE

Lavoro congiunto tra Mmg e psicologo: gli obiettivi

Esplorare il significato di qualunque richiesta, in qualunque modo espressa,
nel contesto della situazione relazionale presente e passata del paziente
e nel contesto del suo ciclo di vita

Garantire un accesso diretto a uno psicologo a tutta la popolazione assistita dal
Mmg, senza il rischio (o la certezza) di essere etichettati come “disagiati psichici”

Intervenire in una fase del disagio iniziale, in cui non si sono organizzate malattie
gravi e croniche sul piano somatico o organizzazioni intrapsichiche fortemente

competenze

personale dell’individuo.

limitanti una realizzazione ottimale dell'individuo
Favorire un interscambio tra Medicina e Psicologia, integrando le reciproche

Limitare la spesa per analisi ematochimiche, accertamenti strumentali,
visite specialistiche e ricoveri ospedalieri nella misura in cui queste derivino
da un tentativo di lettura di ogni tipo di disagio all'interno di un modello
esclusivamente biologico, quindi richieste che a volte possono essere
inappropriate di fronte a chiari disturbi funzionali

Favorire interventi di prevenzione, diagnosi, riabilitazione e sostegno psicologico
Migliorare la comunicazione, 'autostima, la qualita di vita per la crescita

discussione con il Mmg dei casi
osservati;
eventuale intervento esplorativo
chiarificatore nei confronti del pa-
ziente, nel contesto della visita
ambulatoriale o, quando necessa-
rio, con successivi appuntamenti
specifici con la presenza sola-
mente della psicologa, sempre
all'interno dello studio medico;
qualora ve ne sia la necessita,
invio a specialista della salute
mentale.
La Psicologa € tenuta al segreto
professionale; I'assistito/a, qualora
lo desideri, pud comunque richie-
dere di essere ricevuto dal solo
Mmg. La Psicologa non pu0 chie-
dere alcun compenso ai pazienti
per la collaborazione fornita nello
studio medico.
Un apposito avviso relativamente
alle modalita di questo progetto
collaborativo € stato esposto, con
congruo preavviso, nella bacheca

dello studio medico per informare
gli assistiti.

Conclusioni

L'azione congiunta di Medico e
Psicologo permette di realizzare
un approccio olistico al disagio,
senza la necessita di una richiesta
specifica da parte del paziente.
Inoltre si concretizza la possibilita
di intervenire in fasi molto precoci
rispetto alla comparsa di sintomi
somatici o psichici. Ancora va sot-
tolineata la possibilita di inquadra-
re i sintomi come segnali di una
situazione di vita insoddisfacente,
e non soltanto come qualcosa da
eliminare.

Altro punto di forza di un interven-
to cosi strutturato & la possibilita
di intervenire in tempo reale su
crisi accidentali (crisi coniugali o
lavorative, perdita o malattia di fi-
gure significative) oltre che di in-
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tervenire in momenti significativi
dal punto di vista evolutivo (per
esempio adolescenza, inizio
dell’'universita, matrimonio, geni-
torialita, pensionamento).

E stato di estremo interesse vede-
re con quanta naturalezza, fin dal
primo pomeriggio, la maggior par-
te dei pazienti abbia accettato la
presenza della Psicologa una volta
che I'ha semplicemente trovata a
fianco del proprio medico, mo-
strando nel tempo anche di com-
prenderne perfettamente la speci-
ficita di funzione rispetto al medi-
co. Gia dalle prime settimane di
copresenza si pud intuire che la
scelta di effettuare colloqui sepa-
rati diverra sempre piu “naturale”
per i pazienti, come quando il me-
dico propone di accomodarsi sul
lettino per I'esame fisico.

L'esperienza di Polcenigo & moni-
torata costantemente attraverso |l
gruppo di supervisione del Prof.
Solano dell'Universita “Sapienza”
di Roma. La Psicologa partecipa
infatti agli incontri di supervisione

con il referente del progetto e |l
gruppo di psicologi che sta condu-
cendo l'esperienza a Roma. Gli in-
contri sono aperti alla partecipazio-
ne facoltativa del Mmg.
Seguiranno ulteriori pubblicazioni
a riguardo per condividerne risul-
tati e bilanci.

Indicatore di buon andamento del-
la sperimentazione saranno misure
di benessere e di qualita della vita
nei pazienti e la soddisfazione del
Mmg coinvolto nell’iniziativa.
Ulteriori indicatori potrebbero es-
sere la valutazione della variazione
delle richieste relative a accerta-
menti, visite specialistiche, spesa
farmaceutica e ricoveri ospedalie-
ri, prima e dopo l'attivazione del
progetto.

In una sperimentazione analoga
presso lo studio di Medicina Gene-
rale del dottor Cappelloni di Rieti
nel 2009, dopo due anni di copre-
senza con lo psicologo si € riscon-
trata una riduzione del 20% relativa
alla sola spesa farmaceutica (esclu-
dendo tutte le altre spese per esa-

1. Balint M. The doctor, his patient and the illness. Pitman Medical
Publishing Co. Ltd., London, trad. it. Medico, paziente e malattia,

Feltrinelli, Milano, 1961.

w N

. Bertini, intervista contenuta in La Professione di Psicologo 2011; 1:7.
. Breuer J., Freud F. (1892-95), Studi sull'Isteria. OSF I.
4. Bucci W. Psychoanalysis and Cognitive Science. A Multiple Code

mi di laboratorio, accertamenti
strumentali, visite specialistiche e
ricoveri ospedalieri).

In una nota del 2011 il dottor G.
Palma, Presidente del Consiglio
Nazionale dell’'Ordine dei Psicolo-
gi, sosteneva che affiancare uno
Psicologo al Mmg, consentirebbe
una riduzione della spesa sanitaria
sufficiente non solo a coprire i co-
sti dell'operazione, ma a consegui-
re un effettivo risparmio, produ-
cendo altresi piu salute.

A conclusione della sperimenta-
zione sarebbe auspicabile amplia-
re l'iniziativa ad altre sedi, con
I'impiego di professionisti adegua-
tamente formati, all’'interno di pro-
getti incentivati, valutati i benefici
di salute e di risparmio della spesa
sanitaria.

L'accordo collettivo nazionale per i
Mmg, consente al medico di as-
sumere direttamente collaboratori
di studio, infermieri, perché non
gli psicologi, visto che non si parla
pit di medicina generale, ma di
cura primaria?
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Dito a scatto: cause e trattamenti

Il disturbo & causato

dal restringimento

della guaina sinoviale che
determina una tenosinovite.
Tra le opzioni terapeutiche,
quali riposo, fisioterapia,
Fans, e prima dell’intervento
chirurgico, le infiltrazioni
locali sono un’alternativa
efficace, soprattutto

nelle forme di media gravita
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nosinovite stenosante, o morbo

di Notta, dal nome di colui che
per primo, nel 1850, descrisse tale
patologia, & un disturbo in cui una
delle dita delle mani rimane in po-
sizione piegata, per poi raddrizzarsi
con un brusco scatto (come se
venisse tirato e rilasciato un grillet-
to, “trigger finger”). La malattia
causata dal restringimento della
guaina sinoviale che circonda |l
tendine del dito colpito. Il disturbo
& spesso doloroso e, in condizioni
particolarmente gravi, pud deter-
minare un vero e proprio blocco
funzionale della sede colpita.
Il dito a scatto insorge pit comune-
mente nella mano dominante e
nella maggior parte dei casi colpi-
sce il pollice, il medio o l'anulare.
La patologia pud colpire piu dita
contemporaneamente e coinvolge-
re entrambe le mani. La patologia
pud essere presente anche nel
bambino dalla nascita ed in questi
casi si parla di dito a scatto conge-
nito. Il trattamento terapeutico va-
ria in relazione alla gravita ed alla
durata del disturbo.

I | dito a scatto, detto anche te-

Cause e sintomi

Le cause del dito a scatto non so-
no state ancora del tutto chiarite;
esistono perd diversi fattori di ri-
schio. Tra i principali fattori di ri-
schio per l'insorgenza di questa
patologia, oltre che l'artrite reuma-
toide, vi sono il diabete mellito,
I'ipotiroidismo, la rizoartrosi, spe-
cie in soggetti che compiono movi-
menti di presa ripetuti. Molto fre-
quentemente, infatti, la tenosinovi-
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te stenosante viene osservata in
tutti quei soggetti che, per lavoro o
per hobby, fanno un uso particolar-
mente intenso della mano (per
esempio un uso frequente e conti-
nuativo di utensili o strumenti qua-
li forbici, cesoie); cid, in alcuni casi,
provoca a lungo andare un'infiam-
mazione della guaina tendinea. Cir-
ca il sesso e l'eta si & rilevata una
maggiore incidenza della patologia
in donne ed anziani.
L'inflammazione aumenta il volu-
me del tendine (tenosinovite), ren-
dendo difficoltoso il passaggio at-
traverso la puleggia (le guaine fi-
brose canaliformi che avvolgono in
vari punti il tendine flessore del di-
to, mantenendolo accollato all’'os-
so). Il perdurare della confricazione
del tendine con la puleggia contri-
buisce ad alimentare I'infiamma-
zione con conseguente dolore e,
causando un ispessimento della
puleggia stessa, provoca un impe-
dimento alla scorrimento del tendi-
ne. Quando si cerca di estendere |l
dito, il tendine rimane bloccato
all'ingresso della puleggia; aumen-
tando la forza necessaria per com-
pletare il movimento, il tendine rie-
sce a superare l'ostacolo provo-
cando lo scatto che il paziente av-
verte (figure 1 e 2).

La stadiazione della malattia viene
fatta secondo la classificazione di
Green (utile clinicamente, ma so-
prattutto nell’'ottica della scelta te-
rapeutica), che prevede quattro
stadi, da | a IV.

Nello stadio |, il soggetto lamenta
dolore, edema e difficolta a ese-
guire i movimenti attivi di flesso-
estensione, ma non si registra un



vero e proprio scatto del dito coin-
volto. Nel Il e Ill stadio, fasi suba-
cute della malattia, si ha la compar-
sa, soprattutto al mattino, del bloc-
co in flessione che pero il soggetto
pud correggere attivamente (sta-
dio Il) oppure passivamente aiutan-
dosi con l'altra mano (stadio Ill);
nella fase cronica della patologia, il
blocco in flessione non & piu cor-
reggibile (stadio IV).

Diagnosi

La diagnosi di dito a scatto & sem-
plice ed essenzialmente clinica,
basandosi sull'evidenza dello scat-
to e sul riscontro, alla palpazione
dell'articolazione metacarpo-falan-
gea, di una formazione nodulare
che scorre avanti e indietro in sin-
cronia con la flesso-estensione del
dito interessato dal problema. Puo
risultare comunque di una certa
utilita I'esecuzione di un'ecografia
allo scopo di verificare il grado di
infiammazione dei tendini flessori.
Richieste di altri esami diagnostici
sono decisamente rare e riferibili a
casi decisamente particolari. Per
esempio, la risonanza magnetica
pud essere utile solo nei casi dubbi
per una diagnosi differenziale. Mol-
to raramente, per effettuare la visi-
ta, pud essere necessaria l'iniezio-
ne di un anestetico locale.

Terapia

Il primo approccio consiste nel te-
nere a riposo il dito, per esempio
con l'aiuto di un tutore apposito che
mantenga il dito colpito in posizione
estesa, per un tempo massimo di
sei settimane, e a seguire un ciclo
di ultrasuoni e laserterapia per ridur-
re l'inflammazione. || medico potra
prescrivere per qualche giorno an-
che Fans o cortisonici da assumere
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Tipico quadro clinico
di dito a scatto

e

Meccanismo eziopatogenetico
del dito a scatto

per via orale. |l medico pud anche
suggerire di svolgere esercizi deli-
cati che aiutino a mantenere la mo-
bilita articolare del dito coinvolto.
Nei casi di dito a scatto di media
gravita si puo tentare il ricorso a in-
filtrazioni locali di corticosteroidi as-
sociate a somministrazioni orali di
farmaci antinfiammatori. La terapia
cortisonica risulta piu efficace se
effettuata precocemente dopo la
comparsa della sintomatologia. L'in-
filtrazione & spesso dolorosa nelle
prime 24-48 ore ma spesso risolve
il problema dello scatto. Si consi-
gliano cicli al massimo di 2-3 infiltra-
zioni. La terapia locale con infiltra-
zione comporta dei rischi connessi
ai possibili danni al tendine (rottura
patologica), € non assicura la risolu-
zione completa della malattia. Nei
soggetti affetti da patologie quali il
diabete e I'artrite reumatoide, I'effi-
cacia della somministrazione di cor-
tisonici puo risultare ridotta.
Qualora l'infiltrazione cortisonica
risultasse vana si pu0 tentare I'ese-
cuzione di due infiltrazioni di acido
ialuronico. L'acido ialuronico ¢& il
principale glicosamminoglicano
della sostanza fondamentale del

tessuto connettivo. Permette I'im-
mediato ripristino della viscosita
del fluido sinoviale, il mantenimen-
to delle proprieta viscoelastiche
per 5-7 giorni dopo l'iniezione. Si
iniettano 2 cc di farmaco, usando
un ago da insulina. Dal punto di vi-
sta tecnico, per essere sicuri di
essere sul punto giusto da infiltrare
e sul tendine & sufficiente pungere
il tendine flessore con l'ago, dopo
far muovere il dito, e se l'ago si
muove con il movimento del dito,
questo ci indica che siamo sul ten-
dine. A questo punto basta retrarre
I'ago di qualche millimetro e quindi
infiltrare con molta delicatezza.

Se i tentativi conservativi risultano
vani lo step successivo prevede
I'approccio chirurgico, con la puleg-
giotomia. Si esegue un'incisione
alla base del dito in corrispondenza
della guaina, che viene aperta ¢ al-
largata. L'intervento viene eseguito
in day-surgery e i punti di sutura
(solitamente tre) si tolgono dopo 15
giorni. Lintervento & sconsigliato in
presenza di diabete o di artrite reu-
matoide (in questi casi ci sarebbe
alto rischio di recidiva). Subito dopo
I'intervento, il paziente € sollecitato
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a muovere e ad estendere le dita.
Generalmente il recupero & gradua-
le e si completa nell’arco di 3 setti-
mane. Nella maggior parte dei casi
la fisioterapia non & necessaria ¢ |l
recupero dell’'uso della mano ¢ ve-
loce; qualora una riabilitazione ve-
nisse ritenuta necessaria, gli eserci-
zi vengono effettuati la settimana
successiva all'intervento.

Complicanze post-operatorie

Le rare complicanze che possono
insorgere, a seguito del trattamen-
to del dito a scatto, includono:

e rottura del tendine;

e infezioni, spesso trattabili con
antibiotici;

e rigidita del dito, spesso determi-
nata dall’eccessiva cautela nel

compiere movimenti nella fase
post-operatoria;

e recidive, in casi eccezionali, an-
che a distanza di anni.

Conclusioni

Dal punto di vista clinico, il dito a
scatto pud presentarsi in modo
differente a seconda dello stadio
evolutivo del disturbo e molte op-
zioni terapeutiche consentono il
recupero funzionale della mano.

Il paziente ed il medico di Medicina
Generale per primi devono saper
cogliere i segni clinici del dito a
scatto, ma soprattutto devono cer-
care di prevenire la progressione
della malattia attraverso il ricorso
al fisiatra o0 se necessario al chirur-
go della mano.
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Prospettive di guarigione

per la LMC

Le terapie a bersaglio
molecolare, in particolare
gli inibitori della
tirosin-chinasi, hanno fissato
nuovi ambiziosi traguardi
nel trattamento dei pazienti
affetti da leucemia

mieloide cronica

a leucemia mieloide cronica
L (LMC) & una neoplasia maligna

della cellula staminale emopoie-
tica, progenitrice di tutte le cellule del
sangue, consistente in una proliferazio-
ne incontrollata a carico della serie gra-
nulocitaria e della serie piastrinica. La
causa della malattia & un’alterazione
acquisita delle cellule, costituita dal
cromosoma Philadelphia (Ph), vero
marcatore della LMC, che ¢ il risultato
di una traslocazione tra il gene ABL,
situato sul cromosoma 9, e il gene
BCR, situato sul cromosoma 22. Con-
seguenza di questo riarrangiamento &
la formazione di un gene di fusione
BCR/ABL, che trascrive per una protei-
na ad aumentata attivita tirosin-chinasi-
ca e che ¢ alla base del processo di
trasformazione leucemica, rappresen-
tandone anche il bersaglio terapeutico.
La malattia ha un picco d'incidenza
massima tra i 50 e i 60 anni, maggiore
tra i maschi. In assenza di cure I'evo-
luzione della leucemia mieloide croni-
ca & segnata: dopo un periodo variabi-
le di cronicita, che pud durare media-
mente quattro anni, la malattia evolve
in una leucemia acuta con prognosi
altamente infausta e porta ad exitus
entro sei mesi circa. Questo accadeva
regolarmente sino a 15 anni orsono,
tranne che per un gruppo limitato di
pazienti che potevano ricevere il tra-
pianto di midollo osseo, quest'ultimo

TERAPIA

stenti all'interferone, che al tempo
costituiva la terapia di scelta.

Risposte molecolari profonde

All'imatinib sono succeduti i compo-
sti di seconda generazione come nilo-
tinib, dasatinib e bosutinib, molto piu
potenti e, nel caso di nilotinib, anche
pit selettivi. “Questi nuovi farmaci -
afferma Giuseppe Saglio, Direttore
del Dipartimento di Medicina Interna
all'Ospedale Universitario San Luigi di
Orbassano (TO) - consentono ai pa-
zienti di godere di lunghissime so-
pravvivenze e di una qualita di vita
pressoché normale e aumentano la
possibilita di raggiungere risposte
molecolari profonde. A questo stadio
le cellule leucemiche, anche se si
sospende la terapia, in due terzi dei
casi circa continuano a ridursi sponta-
neamente senza essere pil capaci di
riespandersi. E come se I'organismo
avesse ripreso il controllo della loro
espansione e della malattia. Questo
tipo di risposta non equivale ancora
all’eradicazione ma, quando viene
raggiunta, significa che le cellule leu-
cemiche sono pochissime e inattive,
cio consente di smettere il trattamen-
to, senza piu avere recidive”.

Ad oggi, la guarigione & un obiettivo
che puo essere raggiunto dal 30-40%
dei pazienti. “E gia un grande risultato,
ma & solo il primo scalino”, conclude il
Prof. Saglio: “sicuramente nel futuro
disporremo di terapie nuove e ancora
piu efficaci che ci permetteranno di
raggiungere la guarigione nella quasi
totalita dei casi”.

Attraverso

gravato tuttavia da elevata morbilita e
mortalita. Poi, dal 1998 la storia della
malattia ha subito una svolta con I'av-
vento del primo degli inibitori della ti-
rosin-chinasi, imatinib, che venne ini-
zialmente studiato nei pazienti resi-
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Ipoglicemia, il rischio
sommerso del diabete

Gli episodi di ipoglicemia
sintomatica sono frequenti
soprattutto nei pazienti
con diabete di tipo 1:
secondo i risultati

di uno studio italiano

Si presentano quasi

una volta a settimana

e almeno una volta I'anno
sono cosi gravi da richiedere
il ricovero ospedaliero

alpitazioni, tremore, ansia,
Pgiramenti di testa, confu-

sione: sono questi alcuni
dei sintomi percepiti dai pazienti
diabetici a seguito della repentina
ed eccessiva riduzione della glice-
mia dopo assunzione di alcuni
farmaci ipoglicemizzanti. Nella
forma grave lipoglicemia pud
portare addirittura alla perdita di
coscienza e puod essere fatale se
non si interviene per tempo. |l
tema dell’'ipoglicemia & stato al
centro del simposio “Terapia del
diabete: innovazione, personaliz-
zazione e future prospettive” al
25° Congresso nazionale della So-
cieta Italiana di Diabetologia.
"Il problema delle ipoglicemie &
molto diffuso e interessa e preoc-
cupa molte persone con diabete,
sia adulti sia bambini” afferma
Antonio Nicolucci, Responsabile
del Dipartimento di Farmacologia
Clinica ed Epidemiologia della
Fondazione Mario Negri Sud.
“Secondo i risultati di uno studio
italiano, HYPOS-1, una persona
con diabete di tipo 1, infatti, va
incontro a quasi un episodio di
ipoglicemia sintomatica a setti-
mana, mediamente 53 episodi
I'anno. Per quanto riguarda I'ipo-
glicemia grave, che pu0 portare al
ricovero in ospedale, il 16.5% del-
le persone che riferiscono episodi
di ipoglicemia ha almeno un epi-
sodio grave all'anno. Nelle perso-
ne con diabete tipo 2, invece, le
ipoglicemie ammontano in media
a 9 episodi per persona l'anno, e
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gli episodi gravi sono poco meno
di uno ogni 100 persone |'anno”.

Le crisi nei hambini

Quando ad avere il diabete & un
bambino, a essere preoccupati
per le ipoglicemie sono i genitori
e questa ansia si ripercuote in
maniera negativa sulla cura della
malattia del proprio figlio. Lo di-
mostrano i risultati del recente
studio SHIP-D (Severe Hypogly-
cemia and ketoacidosis in Pedia-
tric population with type 1 Diabe-
tes), condotto in 29 centri diabe-
tologici italiani, su 2.025 bambini
e adolescenti. “Lo studio SHIP-D
rivela, tra le altre cose, un rappor-
to inversamente proporzionale tra
I'eta della madre del piccolo pa-
ziente con diabete e il rischio del
figlio di incorrere in un episodio di
ipoglicemia: pit la mamma & gio-
vane, piu elevato ¢ il rischio. Que-
sto pud essere correlato al fatto
che le giovani madri riescono a
gestire meno lo stress derivante
dal prendersi cura del proprio
bimbo e vivono nella paura co-
stante che abbia un episodio di
ipoglicemia, soprattutto di notte,
guando non & costantemente
sorvegliato; questo stress genera
ansia e, in un circolo vizioso, ridu-
ce le capacita della madre di ge-
stire nel modo migliore la malat-
tia del proprio figlio”, continua
Nicolucci, che & tra gli autori dello
studio. SHIP-D ha rivelato, inol-
tre, che ogni 100 bambini con
diabete di tipo 1, si verificano
quasi 8 episodi di ipoglicemia
grave l'anno. “La buona notizia &
che questo dato € decisamente
pil basso rispetto al passato.
Precedenti studi riportavano, in-
fatti, un’incidenza annua degli
episodi di ipoglicemia grave di



oltre 30 episodi ogni 100 bambi-
ni. Alla base di questo migliora-
mento ¢'é sicuramente maggiore
attenzione e aderenza alla terapia
e |'utilizzo di farmaci innovativi”.

Le ipoglicemie notturne

A spaventare di piu, e a essere
maggiormente pericolose tanto
nei bambini quanto negli adulti,
sono le ipoglicemie notturne,
proprio perché quando si dorme
non ci si rende conto dei sintomi
e non si pud quindi intervenire
per riportare il glucosio nel san-
gue a un livello sufficiente per |l
corretto funzionamento dell'orga-
nismo. “A tal proposito lo stesso
studio HYPOS-1 - prosegue Nico-
lucci - rivela che, fra coloro che
riferiscono episodi di ipoglicemia,
uno su quattro ha avuto almeno
un episodio notturno di ipoglice-
mia sintomatica nel corso degli
ultimi 12 mesi, vivendo sulla pro-
pria pelle tutti i sintomi che ne
derivano.”

"Quando si verifica un episodio di
ipoglicemia - spiega Gian Paolo
Fadini, endocrinologo, Ricercatore
presso |'Universita di Padova -
non si deve fare i conti solo con i
bassi livelli di zucchero nel san-
gue, perché l'ipoglicemia pud an-
che scatenare problematiche car-
diovascolari, di cui i diabetici sof-
frono frequentemente. Infatti, in
carenza di glucosio, l'organismo
viene a trovarsi in una condizione
inflammatoria, i vasi sanguigni su-
biscono uno stress e il cuore mo-
difica la propria attivita elettrica.
In particolare le ipoglicemie not-
turne sono considerate molto pe-
ricolose perché si realizzano du-
rante il sonno e in momenti in cui
|'apparato cardiovascolare ¢ tipi-
camente piu suscettibile agli in-

sulti. Studi effettuati su pazienti
affetti da diabete tipo 1 e tipo 2, in
cui sono stati registrati simultane-
amente gli andamenti glicemici e
I'elettrocardiogramma, hanno di-
mostrato una relazione strettissi-
ma tra ipoglicemia e prolunga-
mento del tratto QT, che favorisce
la comparsa di aritmie potenzial-
mente gravi. Si ritiene infatti che
lo sviluppo di ipoglicemie nelle
persone con diabete in terapia
farmacologica rappresenti uno dei
motivi per cui & molto difficile pre-
venire le malattie cardiovascolari
abbassando la glicemia. Per tale
motivo, & auspicabile l'utilizzo di
farmaci per il diabete che espon-
gono al minore rischio possibile di
ipoglicemie”.

Inoltre, & necessario ricordare
che le ipoglicemie notturne com-
promettono gravemente la quali-
ta del sonno e la sua capacita ri-
storatrice. Infatti, nella giornata
che segue un'ipoglicemia nottur-
na, la persona puo presentare si-
gnificative alterazioni di alcune
funzioni neurologiche, come at-
tenzione e memoria a breve ter-
mine, e delle capacita operative.
Infine, quando ripetuti episodi di
ipoglicemia si susseguono a di-
stanza ravvicinata, i segnali di al-
larme che normalmente si avver-
tono - sudorazioni, tremori, palpi-
tazioni - possono comprometter-
si, risultando in una ridotta capa-
cita di far fronte all'ipoglicemia,
con conseguente aumento del ri-
schio di ipoglicemie gravi, come
in circolo vizioso. Tutto questo ha
certamente un forte impatto ne-
gativo sulla qualita di vita delle
persone con diabete e dei loro
familiari, che vivono costante-
mente nella paura di incorrere in
un episodio di ipoglicemia. Spes-
SO per questo motivo, si tende a

CLINITA

diminuire I'aderenza alla terapia e
agli stili di vita raccomandati.

Nuove insuline, meno rischi

“Le ipoglicemie sono il principale
effetto collaterale del trattamento
con insulina, ma oggi l'incidenza
di ipoglicemie sintomatiche e not-
turne e diminuita grazie all’intro-
duzione di insuline innovative, cio-
nonostante le ipoglicemie conti-
nuano a rappresentare una barrie-
ra all'ottimizzazione della terapia
- commenta Edoardo Mannucci,
diabetologo presso I'AOU Careggi
di Firenze. “Le caratteristiche del-
la formulazione di un’insulina ide-
ale, sotto questo punto di vista,
dovrebbero essere quelle di rila-
sciare una concentrazione di insu-
lina costante, stabile, priva di pic-
chi e continua per almeno 24 ore,
con rischio ridotto di ipoglicemia.
L'insulina degludec & un innovati-
vo analogo basale dell’insulina
caratterizzato da durata d'azione
superiore alle 24 ore e con un ef-
fetto metabolico distribuito uni-
formemente nel corso della gior-
nata. La sua ridotta variabilita di
assorbimento assicura un profilo
glicemico piu stabile con un'im-
portante riduzione del rischio di
ipoglicemia. La disponibilita di
questa nuova insulina, che all'oc-
correnza permette anche flessibi-
lita nell’orario di somministrazione
da un giorno all’altro, potrebbe
rappresentare un passo in avanti
per la terapia insulinica”, conclu-
de Mannucci, ricordando anche
come l'insulina degludec, negli
studi clinici sin qui condotti, abbia
dimostrato di migliorare significa-
tivamente il benessere fisico e la
qualita di vita della persona con
diabete di tipo 2 rispetto alle insu-
line oggi disponibili.
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Cosa fare dopo un ictus:
integrazione e continuita delle cure

Il “Quarto Rapporto
sull’lctus” sintetizza

le attuali conoscenze
mediche per la prevenzione,
la cura e la riabilitazione
della prima causa

di invalidita nel mondo

J ictus cereb rale costituisce
L la terza causa di morte dopo
le patologie cardiovascolari
e neoplastiche e la principale causa
di invalidita permanente o disabilita
nei Paesi industrializzati. Ad oggi in
Italia oltre 950.000 persone sono
colpite da ictus, di cui ben 1'80% di
natura ischemica, con circa 200.000
nuovi casi ogni anno e 39.000 ricor-
renze. La mortalita nella fase acuta,
ovvero a 30 giorni per l'ictus cere-
brale, € stata valutata pari al 20% di
tutti i casi in Italia, mentre nell’arco
del primo anno & stimabile pari al
30%. Un anno dopo un ictus cere-
brale, un terzo dei soggetti soprav-
vissuti presenta un elevato grado di
disabilita, sufficiente a determinare
totale dipendenza.
Basandosi sulla quotidiana esperien-
za a contatto con persone colpite da
ictus, un gruppo di lavoro composto
da oltre trenta specialisti ha redatto il
Quarto Rapporto sull’lctus, promos-
so dall'lstituto Auxologico Italiano e
dedicato ad un tema cruciale: cosa
fare dopo I'evento acuto, ovvero I'in-
tegrazione e la continuita delle cure.
La ricerca clinica ha fornito mezzi
efficaci per ridurre le conseguenze
di un ictus, sia diminuendo la mor-
talita in fase acuta sia evitando o li-
mitando gli esiti di disabilita. Questi
successi sono possibili solo grazie
all'integrazione e alla continuita del-
le cure, che vanno dagli interventi
immediati nella fase acuta dell’ictus
nell’'unita di cure intensive (stroke
unit) alla riabilitazione specialistica
per correggere e alleviare la disabi-
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lita residua, alla prevenzione secon-
daria delle recidive di ictus.

Importanza delle stroke unit

L'idea dei medici € oggi non soltanto
quella che si possa salvare la vita alle
persone colpite da ictus, ma si pos-
sa preservare il loro cervello, e quin-
di le funzionalita fisiche e cognitive,
successivamente all'intervento d'ur-
genza in fase acuta. Gli interventi
tempestivi in unita specializzate e
multidisciplinari si sono rivelati e si
dimostrano sempre piu di vitale im-
portanza. Con l'estrema, assoluta
necessita di presenza delle stroke
unit su tutte il territorio nazionale.
Un altro elemento emergente dal
Rapporto sull’'lctus & la necessita di
collaborazione e integrazione tra va-
rie figure professionali. Tutto cid a
fronte di un cambiamento radicale di
prospettiva dei medici rispetto all’ic-
tus. E dell'introduzione di metodiche
delicate come la trombolisi endove-
nosa, l'unico trattamento dell'ictus
cerebrale ischemico riconosciuto ef-
ficace in acuto. Lefficacia del tratta-
mento dipende dalla finestra tempo-
rale, ovvero piu precocemente si
effettua, migliore & la prognosi.

Da qui I'importanza, nelle stroke unit,
di personale “allenato” a trattare per-
sone colpite da ictus, selezionandole
in base alle caratteristiche fisiopatolo-
giche, all'eta e ad altri parametri. E so-
prattutto intervenendo nella "finestra
temporale” che consenta di salvare la
vita e le capacita residue di un cervello
colpito da un danno importante.
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Gestione terapeutica della sclerosi
multipla: focus su fingolimod

Nell'ambito dell’ultimo
meeting dell’American
Academy of Neurology,
ampio spazio é stato
dedicato alla sclerosi
multipla, una delle poche
patologie neurologiche

per cui esistono importanti
novita in ambito terapeutico

rican Academy of Neurology

(AAN) si & svolto quest’anno a
Philadelphia e ha accolto oltre 10.000
partecipanti. Come sempre, il con-
gresso ha costituito un‘occasione
importante per fare il punto su diver-
se questioni riguardanti iI mondo
della neurologia e, in particolare,
sulla sclerosi multipla (SM), che ha
avuto un ruolo di primo piano. Si
tratta infatti di una delle poche pato-
logie neurologiche per cui esistono
importanti novita terapeutiche.
Tra i diversi trattamenti indicati per la
SM, fingolimod si & caratterizzato
per un importante peso scientifico,
poiché e uno dei farmaci che sta
modificando I'esperienza clinica del
trattamento di questa malattia. | dati
finora disponibili hanno mostrato che
fingolimod & in grado di agire effica-
cemente sui 4 parametri piu rilevanti
per la malattia: il tasso annualizzato
di ricadute (ARR) (Cohen G et al. J
Neurol 2013; 260: 2023-32), I'attivita
di malattia alla RMN (Kappos N et al.
N Engl J Med 2010; 362: 387-401),
la stabilizzazione della disabilita (Sin-
ger BA. Expert Rev Neurother 2013;
13:589-60) e la riduzione del tasso di
atrofia cerebrale (Cohen JA et al. N
Engl J Med 2010; 362: 402-415;
Kappos N et al. N Engl J Med 2010;
362: 387-401; Calabresi PA, et al.

I | 66° Meeting annuale dell’Ame-

Gli studi al congresso

Uno studio presentato da Cree (Neu-
rology 2014, 82: P3.185) ha dimostra-
to che la grande maggioranza dei pa-
zienti (circa il 75%) trattati con il farma-
co per 5 anni mantiene la propria auto-
nomia nella deambulazione. Risultati
interessanti sono provenuti anche da
due studi che hanno valutato il para-
metro dell'atrofia cerebrale. Da questi
€ emerso che una percentuale mag-
giore di pazienti trattati con fingolimod
vs placebo mostra livelli di progressio-
ne dell'atrofia comparabili a quelli os-
servati nella popolazione generale non
affetta dalla malattia (De Stefano et al.
Neurology 2014; 82: S13.006) e che |l
basso tasso di atrofia cerebrale evi-
denziato negli studi registrativi core &
mantenuto a lungo termine (Neurolo-
gy 2014; 82: P3.180).

Oltre ad aver confermato sicurezza e
tollerabilita, anche nel lungo periodo
(Cohen et al. Neurology 2014, 82:
P2.210), alcuni studi hanno mostra-
to come i pazienti trattati con fingo-
limod hanno complessivamente
espresso un elevato grado di soddi-
sfazione, con benefici riconosciuti
anche dai medici curanti (Korn et al.
Neurology 2014; 82:P7.225; Singer
et al. Neurology 2014, 82: P3.183).

Attraverso

Lancet Neurol 2014; 13: 545-56).
Nell'ambito del congresso sono stati
riportati nuovi dati relativi all'efficacia
e alla sicurezza del farmaco, con un
occhio di riguardo anche alla soddi-
sfazione dei pazienti.
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MALATTIE RARE

Algoritmo diagnostico
per la malattia di Gaucher

Un gruppo di lavoro italiano
ha sviluppato un semplice
modello basato

su segni e sintomi che
permette di sospettare
tempestivamente

la patologia e anticipare

| tempi della diagnosi

N\

stato messo a punto, da un
E gruppo di lavoro tutto italia-

no, il primo algoritmo pedia-
trico per facilitare la diagnosi tem-
pestiva della rara malattia di Gau-
cher: una condizione ereditaria che
colpisce meno di 10.000 persone
in tutto il mondo dovuta alla caren-
za di un enzima che causa l'accu-
mulo di sfingolipi in diversi organi,
principalmente milza, fegato e mi-
dollo osseo.
Il modello & stato sviluppato da
un gruppo di metabolisti ed ema-
tologi pediatri italiani guidato dalla
Dott. Maja di Rocco, Responsabi-
le della Unita operativa semplice
dipartimentale di Malattie Rare
dell'Ospedale Gaslini di Genova e
composto dal Prof. Generoso An-
dria, dalle Dott. Federica Deoda-
to, Fiorina Giona, Concetta Mica-
lizzi e dal Prof. Andrea Pession.
L'algoritmo pediatrico Gaucher si
sviluppa partendo da due premes-
se molto importanti. La prima € che
2/3 delle persone che manifestano
la malattia ha un esordio dei sintomi
in etd pediatrica, anche se la dia-
gnosi viene posta spesso solo in
eta adulta. La seconda ¢ che per la
patologia esiste un trattamento effi-
cace e sicuro rappresentato dalla
terapia enzimatica sostitutiva capa-
ce di normalizzare il quadro clinico
dei pazienti se iniziato precocemen-
te, prima che intervengano irrever-
sibili danni d'organo.
“Sulla base di queste due importan-
ti premesse abbiamo identificato un
sistema semplice sia nella diagno-
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stica clinica che di laboratorio per
aiutare ematologi pediatrici e pedia-
tri di libera scelta all'identificazione
della malattia nel bambino” spiega
la Dott. di Rocco. “Il nostro lavoro &
partito da un’analisti accurata di
tutta la letteratura scientifica esi-
stente e dei dati del registro interna-
zionale di malattia che comprende
circa 900 bambini. A seguito di que-
sta analisi siamo riusciti ad identifi-
care e definire in modo chiaro i sin-
tomi pit frequenti che si manifesta-
no nei pazienti pediatrici: vale a dire
un aumento del volume della milza,
presente nel 95% dei casi, piastri-
nopenia e anemia, presenti rispetti-
vamente nel 50% e nel 40% dei
casi. Il nostro algoritmo prevede
che, in presenza di questi segni as-
sociati anche ad uno solo dei se-
guenti: alterazioni radiologiche dei
femori, diminuzione della crescita o
aumento della ferritina plasmatica, il
bambino vada immediatamente
sottoposto a un dosaggio dell‘attivi-
ta enzimatica per individuare |'even-
tuale presenza della malattia e defi-
nire, in caso di patologia, un piano
terapeutico adeguato e tempestivo
che possa evitare l'instaurarsi di
danni irreversibili nel paziente”.
L'algoritmo pediatrico Gaucher &
stato presentato a Bologna in occa-
sione del Convegno “La gestione
multidisciplinare delle malattie da
accumulo lisosomiale”. Un appun-
tamento reso possibile grazie al
coordinamento scientifico del Prof.
Andrea Pession, Direttore dell'U.O.
Pediatria Policlinico S. Orsola Malpi-
ghi di Bologna, realizzato con il pa-
trocinio della Federazione ltaliana
Medici Pediatri Emilia Romagna,
della Societa Italiana di Medicina
Generale, della Societa ltaliana di
Pediatria e dell'Universita degli Stu-
di di Bologna e con il contributo non
condizionante di Genzyme.
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Vitamina C ad alte dosi nel trattamento
del cancro: un’ipotesi suggestiva

La storia della vitamina C
come molecola antitumorale
e molto controversa.

Dotata di caratteristiche
redox, vi e l'ipotesi

che possa svolgere

un ruolo nel contrastare

il processo di trasformazione
neoplastica e/o

nel distruggere le cellule
tumorali e alcuni studi

in vitro sembrano andare

in questa direzione

Domenico Mastrangelo
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Leda Lodi

Mariamichela Muscettola
Giovanni Grasso

Divisione di Scienze Biomediche
Dipartimento di Scienze Mediche
Chirurgiche e Neuroscienze
Universita degli Studi di Siena

a vitamina C ( acido ascorbi-
L co o ascorbato, nel caso in

cui ci si riferisca al sale de-
rivato dall’acido) €, com’é noto,
una vitamina essenziale per |'or-
ganismo umano che, non essen-
do in grado di sintetizzarla per
proprio conto, deve garantirsene
|'apporto esterno mediante I'ali-
mentazione.
Contenuta negli agrumi, nella
frutta e in molti vegetali, la vita-
mina C assunta con gli alimenti,
viene solo in piccola parte assor-
bita per svolgere le sue funzioni,
che sono molto complesse e an-
cora non del tutto chiarite, ma
che, a grandi linee, si possono
distinguere in:
a: funzione enzimatica o “an-
tiossidante” o “fisiologica”. La
vitamina C ¢ il coenzima di enzimi
che rientrano nel metabolismo os-
sidativo delle cellule dell’'organi-
smo. In questo ruolo & coinvolta
nel metabolismo dei neurotra-
smettitori, dei lipidi e del collage-
ne' e, pit in generale, il suo effet-
to antiossidante protegge |'organi-
smo dall’iperproduzione di radicali
dell'ossigeno, che causano danni
alle strutture cellulari e conduco-
no a malattia;
b: funzione pro-ossidante o “far-
macologica”, che & quella che
maggiormente ci interessa rispet-
to ai suoi effetti citotossici sulle
cellule tumorali?.
Di fatto, le funzioni della vitamina
C sono molteplici e complesse?,
ma, per i qui presenti scopi &€ op-
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portuno focalizzare la nostra at-
tenzione sulla capacita di questa
molecola di funzionare come
agente al tempo stesso “riducen-
te" e "ossidante” (redox, come si
identificano le molecole con que-
sta doppia proprieta) e, come tale,
in grado da un lato di contrastare i
processi di ossidazione che av-
vengono nell’‘organismo e che so-
no in stretta correlazione con I'in-
vecchiamento e la malattia, inclu-
so il cancro* e dall'altro di combat-
tere il cancro proprio accentuando
i processi ossidativi all’'interno del-
la cellula tumorale che, diversa-
mente da quella normale, non
possiede meccanismi di difesa
efficienti contro i processi di ossi-
dazione.

Vitamina C
come molecola redox

Il cancro € una malattia dall’eziolo-
gia molto complessa, nella quale
giocano un ruolo sia fattori propri
dell'organismo (genetici) che fat-
tori ambientali (piu recentemente
riferiti come epigenetici) e, sebbe-
ne agli antiossidanti (quali, appun-
to, la vitamina C), venga comune-
mente attribuito un ruolo nel pre-
venire la trasformazione neoplasti-
ca cellulare, il ruolo della dieta nel
prevenire la malattia tumorale re-
sta ancora, per molti aspetti, con-
troverso®.

In realta, come sopra anticipato, la
vitamina C & una molecola “re-
dox”, termine che, in biochimica,



identifica molecole in grado sia di
ossidare che di ridurre altre so-
stanze chimiche® e dunque non &
dotata soltanto di capacita ridu-
cente (o antiossidante), ma € in
grado, a certe condizioni, di fun-
zionare come pro-ossidante.

Normalmente, le reazioni redox
assicurano che le cellule rispon-
dano adeguatamente ai diversi
stimoli ai quali vengono sottopo-
ste. Durante i processi di ossido-
riduzione che avvengono nella
cellula, si liberano, come sotto-
prodotti, le cosiddette specie re-
attive dell'ossigeno (Reactive
Oxygen Species o ROS) e un ec-
cesso di queste molecole, che
arrecano danni alle strutture cellu-
lari viene riferito come “stress
ossidativo”’. Si tratta di uno dei
fattori che rientrano nel determi-
nismo della stragrande maggio-
ranza delle malattie che affliggo-
no l'uomo, da quelle inflammato-
rie a quelle degenerative, dall’ate-
rosclerosi alla cataratta, dalle ma-
lattie cardiovascolari all’Alzheimer
e molte altre ancora®"?, incluso il
cancro'®, malattia che si &, spe-
cialmente negli ultimi decenni,
dimostrata molto vulnerabile alle
perturbazioni dell'omeostasi re-
dox (ossia dell'equilibrio tra rea-
zioni di ossidazione e riduzione)™.

Tumori e azione
dello stress ossidativo

Di fatto, poiché lo “stress ossidati-
vo” & in causa, nel determinismo
della malattia tumorale, le cellule
tumorali presentano, in generale,
al loro interno, aumentati livelli ba-
sali di ROS rispetto alle cellule
normali, mentre i loro sistemi an-
tiossidanti sono frequentemente
compromessi, come se le loro fun-
zioni difensive contro le ROS fos-

sero fortemente diminuite rispetto
a quanto avviene per le cellule nor-
mali. In conseguenza di cio, le cel-
lule tumorali sono estremamente
sensibili a livelli di ROS che le cel-
lule normali possono tranquilla-
mente sopportare, essendo ancora
in pieno possesso di sistemi an-
tiossidanti efficienti's.

C’é, dunque, un ruolo per la vita-
mina C, nel contrastare il proces-
so di trasformazione neoplastica
e/o nel distruggere le cellule tu-
morali? Sicuramente esiste un
ruolo nell'ambito delle sostanze
che si definiscono “antiossidanti”
ed & senz'altro anche accertato
che, per somministrazione orale
(in forma sia di alimenti che di
compresse), la vitamina C svolge
un ruolo come antiossidante ed &
pertanto utile nel potenziare le di-
fese cellulari contro quelle ROS la
cui presenza, all'interno della cel-
lula stessa, pud condurre alla tra-
sformazione neoplastica; si tratta,
tuttavia, di un ruolo generico che
la vitamina C condivide con nume-
rose altre sostanze.

Piu interessante, per gli scopi di
questo articolo, & l'attivita della
vitamina C nel distruggere le cel-
lule tumorali. Ma in che modo si
puo realizzare questa condizione?
Abbiamo visto che la vitamina C,
in quanto molecola “redox”, € in
grado sia di “ridurre” altre sostan-
ze (e questo, chimicamente, equi-
vale a dire che la vitamina C € un
"antiossidante”), che di ossidarle,
azione che & esattamente |'oppo-
sto della prima. Come € perché, la
vitamina C sia in grado uccidere
selettivamente le cellule tumorali,
risparmiando quelle normali, lo si
evince da alcuni principi generali
che sono stati, almeno in parte,
gia illustrati; tra questi:

1. Le ROS, sostanze ossidanti, al-
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tamente reattive dal punto di vista
chimico, possono trasformare la
cellula normale in cellula tumorale;
in altri termini, € oggi un fatto rico-
nosciuto che nell'eziologia della
malattia tumorale rientra I'accumu-
lo, all'interno della cellula, di ROS
(ma anche di RNS o specie reattive
dell'azoto), in grado di distruggere
o degradare strutture vitali della
cellula stessa, come i lipidi di mem-
brana, le proteine, iI DNA, con
conseguente danno funzionale e
morte cellulare;

2. la cellula tumorale, cosi trasfor-
mata, presenta elevati livelli di ROS
e, di conseguenza, una compro-
messa funzionalita dei suoi sistemi
antiossidanti;

3. da quanto esposto deriva il fatto
che la cellula tumorale & estrema-
mente piu vulnerabile ai ROS di
quanto non lo sia la cellula norma-
le, in quanto i sistemi antiossidanti
della cellula normale sono ancora
efficienti e funzionali, mentre quel-
li della cellula tumorale, sono defi-
nitivamente compromessi.
L'ipotesi € che somministrando alla
cellula tumorale sostanze in grado
di aumentare i suoi livelli di ROS,
questa verra distrutta, per effetto
dei danni apportati dai ROS sulle
sue strutture, mentre la cellula
normale rimarra intatta, in quanto i
suoi sistemi antiossidanti contra-
steranno efficacemente gli aumen-
tati livelli di ROS.

Vitamina C
per via endovenosa e tumori

La vitamina C che, somministrata
per bocca, svolge attivita essen-
zialmente antiossidante, quando
somministrata per via endoveno-
sa e a dosi elevate € in grado di
raggiungere livelli plasmatici e
tessutali dalle 50 alle 100 volte
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superiori rispetto a quelli raggiun-
gibili per somministrazione orale.
A questi livelli, la vitamina C viene
attivamente assorbita dalle cellule
tumorali, mediante i cosiddetti
“trasportatori di glucosio” (so-
stanza della quale le cellule tumo-
rali sono particolarmente avide) e,
all'interno della cellula, essa si
comporta come un pro-farmaco
del perossido di idrogeno (che &
una delle ROS). A queste condi-
zioni, dunque, la vitamina C si
comporta come pro-ossidante, in
grado di indurre, all'interno delle
cellule, elevate quantita di ROS
che, come abbiamo visto, posso-
no distruggere solo le cellule tu-
morali, che non possiedono piu
sistemi antiossidanti efficienti,
mentre risparmiano le cellule nor-
mali, che tali siatemi hanno anco-
ra intatti e perfettamente funzio-
nanti.

Effetti citotossici
della vitamina C ad alte dosi

La storia della vitamina C come
molecola antitumorale &€ molto
controversa'®. Fu William McCor-
mick, circa 60 anni fa, a proporre
che la vitamina C potesse essere
in grado di proteggere contro il
cancro, aumentando la sintesi di
collagene', mentre per Ewan Ca-
meron, |'effetto antitumorale della
vitamina C dipendeva essenzial-
mente dalla sua capacita di inibire
I'enzima jaluronidasi prevenendo,
in tal modo, la diffusione metasta-
tica del tumore’®,

Ewan Cameron e il due volte pre-
mio Nobel Linus Pauling, avevano
gia dimostrato che la vitamina C,
quando somministrata ad alte dosi
e per via endovenosa, poteva pro-
lungare la sopravvivenza di malati
terminali di cancro'?4, ma quando

la sperimentazione clinica sulla vi-
tamina C nel cancro fu affidata a
Charles Moertel, della Mayo Cli-
nic, i risultati delle sue sperimen-
tazioni non confermarono quelli
ottenuti da Cameron e Pauling e
questa fu presa come la versione
“ufficiale” dei fatti relativamente
alle proprieta antitumorali della vi-
tamina C?52¢; solo piu tardi fu evi-
denziato che i dati di Moertel si
riferivano all’'uso della vitamina C
somministrata per via orale, men-
tre quelli di Cameron e Pauling
prevedevano |'impiego di entram-
be le vie di somministrazione (ora-
le e endovenosa) contemporanea-
mente.

A proposito della vitamina C som-
ministrata per via endovenosa,
cid che & importante notare, &
che dai dati di rassegne complete
sull'argomento, emerge come
anche dosi di 200 g a infusione
siano sicure e presentino solo
scarsi e irrilevanti effetti collate-
rali?’; in questi termini, la scelta
della via di somministrazione &
sicuramente cido che fa la diffe-
renza. Infatti, mentre quando
somministrata per bocca, a qua-
lunque dose, la vitamina C non
supera mai i livelli plasmatici di
100 uyM/ml, a causa, essenzial-
mente, della limitata biodisponi-
bilita e della sua escrezione rena-
le, quando somministrata per via
endovenosa e in dosi massicce,
raggiunge livelli plasmatici di pa-
recchie centinaia di volte superio-
ri a quelli ottenibili per sommini-
strazione orale e che mai si po-
trebberoraggiungere perquest’ul-
tima via?®29,

A queste condizioni, la vitamina C,
sia nella forma di acido ascorbico,
che di sale (sodico, nella nostra
esperienza), uccide selettivamen-
te le cellule tumorali, mentre la-
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scia perfettamente indenni quelle
normali, quando i picchi plasmati-
ci della molecola vengono mante-
nuti al di sotto della concentrazio-
ne di 20 mM/mI3%3", La vitamina C
ad alte dosi per via endovenosa
rappresenta, dunque, una straor-
dinaria opportunita per un rinnova-
mento epocale della terapia far-
macologica dei tumori, in quanto
non solo dotata di una elevata se-
lettivita di azione citotossica sulle
cellule tumorali, ma, alle dosi im-
piegate, praticamente priva di ef-
fetti collaterali.

Dati questi fatti, il nostro gruppo
di ricerca, che opera presso la
Divisione di Scienze Biomediche
del Dipartimento di Scienze Me-
diche, Chirurgiche e Neuroscien-
ze dell’Universita di Siena ha re-
centemente intrapreso uno studio
in vitro sugli effetti della vitamina
C ad alte dosi nel retinoblastoma,
nel melanoma uveale e nella leu-
cemia mieloide acuta, dimostran-
do che gia a concentrazioni 3 MM la
vitamina C & in grado di distruggere
efficacemente le cellule tumorali in
linea continua, in vitro3%24.

Questi dati, che sono una indica-
zione dell'efficacia della vitamina
C nel distruggere le cellule tumo-
rali, inducendo, al loro interno, la
produzione di perossido di idro-
geno con conseguente danno ir-
reversibile alle strutture vitali, la-
sciano sperare una imminente ri-
voluzione nella chemioterapia
antitumorale che, attraverso I'im-
piego della vitamina C ad alte
dosi e di altre molecole redox
(chemioterapia redox), consenti-
ra di arricchire l'armamentario
terapeutico con molecole di gran
lunga piu potenti dei chemiotera-
pici “convenzionali”, ma anche
quasi totalmente prive di effetti
collaterali.
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Qualita e valore sociale
dei farmaci generici

Solidita aziendale, qualita e rigido controllo dei farmaci, compliance del paziente
sono 1 pilastri di Mylan, un’azienda con cinquant’anni di storia

onostante il farmaco generi-
N co abbia ormai ventanni di

storia il suo indice di penetra-
zione sul totale della spesa farmaceu-
tica in Italia & ancora tra i piu bassi in
Europa, attestandosi al 18% rispetto
a una media europea del 50%, con
punte addirittura dell'85% in Inghil-
terra (IMS 2013). Anche l'opera di
sensibilizzazione portata avanti dalle
istituzioni del nostro Paese sull'impie-
go del generico per la sostenibilita del
sistema e il controllo della spesa non
ha ancora “demolito” del tutto i pre-
concetti verso i farmaci generici.
Questo gap pud essere affrontato
anche con una chiara e corretta infor-

mazione da parte delle aziende far-

maceutiche produttrici di farmaci ge-
nerici. Al riguardo M.D. ha intervista-

to Cinzia Falasco Volpin, Ammini-

stratore Delegato di Mylan ltalia.
"Possiamo ritenerci tutti responsabili

di questa situazione” - afferma I'AD.

“Forse anche l'industria farmaceuti-
ca ha dato troppo per scontato che la

rigida legislazione europea e italiana

che determina le regole di immissio-
ne nel mercato dei generici nonché
tutti i capisaldi scientifici sulla bioe-
quivalenza potessero essere elemen-
ti sufficienti per qualificare questi
farmaci. Ma non & cosi, costante-
mente verifichiamo ancora resistenze
e imprecise informazioni a riguardo”.
"Oggi per Mylan & importante testi-
moniare la qualita e la sicurezza dei
propri farmaci a riprova che il generi-
co non ¢ solo un indice di risparmio
ma anche di sicurezza e affidabilita. |
pilastri della nostra azienda sono tre:
_solidita aziendale, qualita e controllo,
compliance del paziente.
Posso ben affermare che la qualita &
la nostra principale priorita: in Mylan
adottiamo un unico standard qualitati-
vo a livello globale nei nostri impianti
e attraverso tutta la nostra linea pro-
duttiva, a prescindere dal mercato. Ci
sforziamo di andare oltre gli standard
dell'industria con numerosi controlli
lungo tutti i processi, dalla produzio-
ne al packaging, includendo il pieno
controllo e la piena review (end-to-

-

N

end) della supply-chain, per assicura-
re la qualita del prodotto e la sicurez-
za del paziente. In Italia Mylan & la
prima e unica azienda ‘commerciale’
ad aver ottenuto da AlFA l'autorizza-
zione GPM (Good Manufacturing
Practices), come sito di rilascio lotti
sul mercato nel gennaio 2013. Mylan
ha inoltre la certificazione ISO 9001
per la Business unit ospedaliera.

L'ulteriore caratterizzazione della no-
stra realta ¢ |'attenzione alla complian-
ce terapeutica del paziente: il packa-
ging rinnovato ed innovativo dei nostri
farmaci e frutto di un progetto iniziato
nel 2010 approvato da AIFA, che pre-
vede |'utilizzo dei colori per differen-
ziare prodotti e dosaggi, pittogrammi
e tabelle ad uso del paziente per sup-
portarlo nell’utilizzo del prodotto”.

Mylan sente oggi molto forte la re-
sponsabilita di diffondere queste te-
matiche e ha lanciato anche un pro-
gramma di comunicazione in stretta
collaborazione con le associazioni dei
medici affinché il generico diventi
sempre pil una scelta serena e con-
sapevole da parte del medico, a van-
taggio del paziente e della sostenibili-

Il profilo di Mylan ta dell'intero Ssn.

La solidita di Mylan e testimoniata dai suoi 50 anni di storia sul mercato. Azienda quotata

in borsa al Nasdagq e quindi sottoposta a tutte le pili importanti certificazioni, con oltre 20.000
dipendenti in tutto il mondo, & presente in 140 Paesi con un portfolio di oltre 1.300 farmaci.
Mylan ha oltre dieci anni di esperienza nello sviluppo di prodotti contro I'HIV/AIDS e
distribuisce oggi oltre 40 prodotti ARV in 120 paesi. Impegnata nella lotta contro I'HIV/AIDS
anche in ltalia, Mylan & una delle aziende leader nel mercato dei farmaci generici antiretrovirali
con un ampio portafoglio e considerando gli ultimi dati mensili, & la quarta azienda nel totale

mercato farmaceutico e con circa 365 referenze copre tutte le aree terapeutiche.
- J

Attraverso

il presente (¢ [3E 600G
e possibile visualizzare
con tablet/smartphone
un video di approfondimento
sull'argomento
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http://www.qr-link.it/video/0514/volpin.mp4
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