MEDICINAE DOCTOR Anno XXVII, numero 6 - 2020

Poste Italiane Spa - Sped. in abb. Postale - D.L. 353/2003 (conv. In 27/02/2004 n. 46) art. 1, comma 1, DCB Milano - Direttore responsabile: Dario Passoni- ISSN 1123 8631

IN QUESTO NUMERO

I FOCUS ON b

Il futuro della Medicina Generale
tra buoni propositi
e stato dell’arte

CONTRAPPUNTO 10

Stiamo mettendo a rischio
I'assistenza ai cronici

CLINITA 30

Sarcopenia e implicazioni
metaboliche

ITEHAPIA 34

Sfide del futuro
nella riduzione del rischio
cardiovascolare

Massimo Galli

Direttore/Responsabile Malattie Infettive 3
Ospedale Luigi Sacco - Polo Universitario, Milano

Attraverso il presente La Medicina territoriale e decisiva
QR-Code ¢ possibile

scaricare |'intera rivista per il controllo delle epidemie



http://www.passonieditore.it/mdmedia/MD/MD0620

M.D,

MEDICINAE DOCTOR

M.D. Medicinae Doctor

Anno XXVII numero 6 settembre 2020

Reg. Trib. di Milano n. 527 del 8/10/1994
ROC n.4120

Direttore Responsabile
Dario Passoni

Comitato di Consulenza di M.D.
Massimo Bisconcin, Claudio Borghi,
Nicola Dilillo, Giovanni Filocamo,
Massimo Galli, Mauro Marin,
Carla Marzo, Giacomo Tritto

Redazione
Patrizia Lattuada
Anna Sgritto
Livia Tonti
Elisabetta Torretta

Grafica e impaginazione
Rossana Magnelli

Pubblicita
Teresa Premoli
Sara Simone

Passoni Editore s.r.l.
Via Boscovich, 61 - 20124 Milano
Tel. 02.2022941 (r.a.)
Fax 02.202294333
E-mail: info@passonieditore.it
www.passonieditore.it

Amministratore unico
Dario Passoni

Costo di una copia: 0,25 €
A norma dell'art. 74 lett. C del DPR
26/10/72
n° 633 e del DPR 28/12/72
il pagamento dell'lVA &€ compreso
nel prezzo di vendita

Stampa: Tiber SpA - Brescia

ATTUALITA

= Prima pagina
La Medicina territoriale & decisiva per il controllo delle epidemie

= Focus on

Il futuro della Medicina Generale tra buoni propositi e stato dellarte ...

u Riflettori
Vaccini antinfluenzali: scarsita di dosi e polemiche

u Contrappunto
Stiamo mettendo a rischio I'assistenza ai cronici

= Prospettive
La leva della riforma del Ssn saranno i medici di medicina generale ...

= Professione
Piu tutele e pari opportunita per i medici delle cure primarie
= Indagini
Case della Salute: un modello incompiuto

m Riflessioni
Non c'é peggior sordo di chi non vuol sentire e si va alla deriva ...

= Appunti
Si deve scegliere una direzione, non si pud indugiare

IAGEI[]HNAIVIENTI

= Cardiologia
Nuove frontiere nel trattamento dei pazienti con NSTEMI

= Endocrinologia
Covid-19, grasso viscerale e prognosi

= Diabetologia

Associazione tra prediabete e rischio di mortalita
= Epidemiologia

Peculiarita femminili nel rischio di tumori da alcol

= Gastroenterologia
Ipokaliemia e disturbi gastrointestinali

= Oncologia
Diagnosi e trattamento della fatigue da cancro

I CLINICA E TERAPIA

m Clinica
Sarcopenia e implicazioni metaboliche

= Pratica medica
Pretendo il Trattamento Sanitario Obbligatorio!

m Terapia
Sfide del futuro nella riduzione del rischio cardiovascolare

= Congressi
Up to date dalla cardiologia europea

= Saper fare
Disidratazione moderata nell'anziano

® Rassegna da Nutrienti e Supplementi

M.D. Medicinae Doctor - Anno XXVII numero 6-2020 W

10

12

13

14

16

22

24

25

26

27

28

29

30

33

34

38

40
43



PRIMA PAGINA

La Medicina territoriale e decisiva
per il controllo delle epidemie

| professor Massimo Galli - Direttore/Responsabile Malattie Infettive 3 Ospedale Luigi Sacco Polo-Uni-

versitario, Milano - lo ha ripetuto fino allo sfinimento, nelle sue innumerevoli interviste, che il cardine di

un efficace controllo delle epidemie passa attraverso una Medicina del territorio forte e ben strutturata.
Un concetto che ha tenuto a ribadire nell'intervista rilasciata a M.D. Medicinae Doctor.
"Forse la lezione pit impietosa, che ha inferto I'emergenza Covid al nostro Paese, & stata quella di averci messo
di fronte ai limiti della Medicina territoriale. Intendiamoci - tiene a chiarire il professor Galli - quando parlo di limi-
ti della Medicina territoriale non alludo affatto a responsabilita dei medici di medicina generale o dei pediatri di
libera scelta. Mi riferisco, invece, all'evidente mancanza di coordinamento che ha fatto si che proprio questi
colleghi si siano trovati a dover affrontare I'epidemia senza rete, senza un riferimento organizzativo e, per un
lungo periodo, senza i necessari dispositivi di sicurezza individuali. Le implicazioni di tutto cid sono state estre-
mamente negative: molti medici si sono ammalati e molti sono morti, tra cui un altissimo numero di Mmg"”.
[ limiti espressi dall'impianto della nostra Medicina territoriale, per il Professor Galli, sono una palese conse-
guenza dei mancati investimenti fatti sul comparto che, di fatto, hanno esautorato il territorio di figure di ri-
ferimento ‘istituzionali’ soprattutto nel campo della prevenzione.
“L'inadeguatezza della Medicina del territorio in termini organizzativi generali - spiega il professore - € conse-
guenza dei mancati investimenti fatti sul comparto che hanno portato anche a rinunciare a figure di riferimen-
to per lo svolgimento e il coordinamento delle campagne di prevenzione, dei veri e propri referenti sul terri-
torio per la prevenzione”.
La prevenzione, infatti, non sembra essere una priorita. “Un esempio concreto di cid - evidenzia il professor
Galli - viene da quanto accade nel nostro Paese in termini di copertura vaccinale. Prendiamo in considerazio-
ne le vaccinazioni per l'infanzia e la recente introduzione dell’'obbligatorieta per cercare di garantirne le coper-
ture. Malgrado cio, sono molte le Regioni in cui I'obiettivo non € stato raggiunto, direi pit per motivi organiz-
zativo-gestionali, con differenze regionali evidenti, che per la riluttanza da parte dei genitori”.
In tempi di Covid a preoccupare particolarmente € I'imminente campagna vaccinale anti-influenzale.
“In un anno come questo, in cui ¢'e la necessita di poter distinguere agilmente tra forme febbrili delle prime
vie respiratorie, causate dal virus influenzale, e quelle che potrebbero essere causate dal coronavirus - pre-
cisa il professore - € evidente che una copertura vaccinale soprattutto degli anziani ultra-sessantacinquenni
sia fondamentale. Mi auguro quindi che si riesca nell'impresa, cosi come mi auguro che si possa arrivare a
vaccinare un numero maggiore di persone a rischio rispetto a quanto si e riusciti a fare in tempi recenti. Pa-
radossalmente, proprio le persone a rischio per patologia associata, che dovrebbero vaccinarsi tutte, sono,
per vari motivi, quelle che vengono vaccinate meno. Ogni anno I'influenza nel nostro Paese causa migliaia
di morti, soprattutto in anziani e persone defedate o predisposte. Una parte consistente di questi decessi
potrebbe essere evitata dalla vaccinazione influenzale, a prescindere dal Covid. La mia preoccupazione perd
cresce se prendo in considerazione la vaccinazione anti pneumococco su cui il nostro Paese ha un triste
primato, quello di avere una delle coperture piu basse in Europa tra le persone anziane”.
“Detto tutto cid - conclude il professor Galli - non posso dimenticare un ultimo aspetto inerente la Medicina
territoriale: la Medicina scolastica a cui abbiamo deciso di rinunciare tempo fa. Ora ci troviamo ad affrontare la
gestione di un'epidemia con la riapertura delle scuole senza gli opportuni presidi, per questo diventa importan-
te ripristinare una presenza sanitaria a scuola, organizzata e coordina-
ta. A tale riguardo, credo che un ruolo rilevante, vista la capillare pre-
senza sul territorio, spetti ai Mmg e ai Pls. Attenzione, non penso E
affatto ad un ruolo esclusivo, a un semplice scarico anche di questa =
responsabilita sulla categoria, ma quale elemento di gestione e colla-
borazione con I'insieme del sistema sanitario che ha il dovere di fare
tesoro delle esperienze negative fatte durante I'epidemia”.

E Attraverso il presente
QR-Code & possibile
-.!:_i ascoltare con
tablet/smartphone

il commento di
Massimo Galli
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Il futuro della Medicina Generale
tra buoni propositi e stato dell’arte

[l rilancio della medicina territoriale con annessa centralita dei medici delle cure primarie
e ormai divenuto un “assioma”. A tutti i livelli, politici, sindacali e sociali
se ne riconosce la valenza per un nuovo e piu efficiente assetto
del Servizio Sanitario Nazionale, ma cid non basta a frenare le preoccupazioni
dei rappresentanti di categoria perché nel frattempo i tempi si allungano e,
al di la delle buone intenzioni, i problemi restano sul campo

e vie dell’Inferno sono la-
L Stricate di buone intenzioni.

Un modo di dire che calza a
pennello per il momento cruciale
che sta attraversando la Medicina
Generale e con esso i professio-
nisti che la esercitano. Da anni si
discute sulla necessita di una ri-
forma di questo comparto, fulcro
dell'intero sistema delle cure ter-
ritoriali. Ma I'eterogeneita dell’as-
sistenza territoriale, annessa ai
diversi modi di erogare le cure
primarie, a seconda delle scelte
organizzative messe in campo dai
medici di medici generale, con i
vari accordi regionali, provinciali e
con le Asl di appartenenza, da un
quadro preciso della parcellizza-
zione di questo comparto e di un
modus operandi estremamente
variegato non solo da Regione a
Regione, ma spesso anche all’in-
terno dello stesso territorio.
Molti si chiedono se sia solo un
problema di organizzazione a po-
ter risolvere le criticita dell'eser-
cizio della Medicina Generale nel
nostro Paese. E anche in questo
campo le risposte non sono uni-
voche e i distinguo sono diventa-
ti laceranti per l'intera professio-
ne, soprattutto per quanto con-

cerne l'iter formativo e i rapporti
con lo Stato. Nel frattempo & ar-
rivata un’epidemia che ha svelato
tragicamente tutti i vulnus di un
sistema sanitario che ha messo
ai margini proprio quel comparto
che ha sempre dichiarato esser-
ne il fulcro, il front office del Si-
stema Sanitario Nazionale, per
poi correre ai ripari, riconoscen-
do la necessita di una profonda
riforma della medicina territoriale
e con essa del ruolo dei medici di
medicina generale e delle cure
primarie.

[l Ministro della Salute & diventa-
to il paladino di tale cambiamen-
to, mostrando una palese apertu-
ra all'ascolto delle esigenze della
professione attraverso i rappre-
sentanti istituzionali e sindacali.
L'istituzione del Tavolo ministe-
riale sulla Professione e la parti-
colare attenzione data alla Medi-
cina Generale € un esempio con-
creto di tale apertura assieme al-
la dichiarazione di voler impiega-
re parte dei fondi del Recovery
Fund o del Mes per lo sviluppo
della medicina convenzionata.
Una dichiarazione che ha trovato
il palese ed entusiastico com-
mento del presidente della
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FNOMCeO Filippo Anelli: "l
Governo sta facendo di tutto per
trasformare la crisi in un'opportu-
nita. E lo sta facendo investendo
risorse nel Ssn, come mai era ac-
caduto nel passato. Ora, con la
disponibilita del Recovery Fund,
siamo veramente a un punto di
svolta: abbiamo |'occasione di in-
nescare e portare avanti quel pro-
getto di riforma che il nostro Ser-
vizio Sanitario nazionale attende
da anni”.

Sull'utilizzo di questi fondi i sinda-
cati dei Mmg confidano molto
perché, la Medicina Generale, co-
me ha ricordato qualcuno, & “for-
zatamente proiettata verso il futu-
ro da semplificazione dell’invio
della ricetta online, avvio della dia-
gnostica in studio, compiti di tele-
medicina, disponibilita telefonica,
ecc.” Obiettivi non certo realizza-
bili con zero risorse.

Fondi per la MG

“Questi fondi - ha dichiarato Sil-
vestro Scotti segretario genera-
le della Fimmg - non possono
non tenere conto delle esigenze
del territorio nell'ottica di una
possibile recrudescenza della
pandemia, ma serviranno anche



e soprattutto ad ampliare le ca-
pacita di risposta e le offerte di
prossimita: da una sanita digitale
che veda il medico di famiglia co-
me figura centrale, vicino al citta-
dino e pronto ad offrire risposte
concrete anche nelle situazioni
piut complesse e alla struttura-
zione di micro team multiprofes-
sionali che sostengano tali offer-
te e distribuiscano i carichi di la-
voro, producendo economia di
scala sul secondo livello assi-
stenziale riuscendo cosi, da que-
sto investimento, anche a recu-
perare risorse”.

Il Sindacato dei Medici Italiani,
secondo quanto riferito dal segre-
tario generale Pina Onotri, a la-
tere del recente incontro avuto
con il Ministro della Salute, ha ad-
dirittura chiesto che i fondi previ-
sti dal Recovery Fund diventino
strutturali per un adeguato finan-
ziamento della medicina territo-
riale e che si metta mano alla ri-
forma del Titolo V della Costitu-
zione che ha parcellizzato I'assi-
stenza in 21 Servizi Sanitari Re-
gionali diversi.

“Siusino i fondi europei, Mes e Re-
covery Fund, per avviare finalmen-
te un new deal per la nostra sanita:
ne ha urgente bisogno”. E stato
I'appello lanciato da Francesco
Esposito, segretario generale Fi-
smu, secondo cui, oggi piu che
mai “serve una riorganizzazione,
anzi una rivoluzione delle cure
primarie, una nuova MG e di con-
tinuita assistenziale h24 (in sicu-
rezza e con strutture adeguate),
con ambulatori moderni e attrez-
zati (telemedicina e diagnostica
di primo livello, ma da non con-
fondere con il ruolo degli specia-
listi), attraverso I'implementazio-
ne delle medicine di gruppo,
Uccp, Aft, Case della Salute, ecc;
I'applicazione in modo omoge-

neo e su tutto il territorio del Fa-
scicolo elettronico e della Cartel-
la digitale; la messa in rete di tut-
ti i servizi, dalla specialistica am-
bulatoriale, agli ospedali, fino
all'emergenza-urgenza. In questo
ultimo settore € urgente appro-
vare una riforma che preveda tra
le altre cose il passaggio a dipen-
denza di tutto il personale medi-
co del 118".

Tutti contano sui Mimg

Mentre il campo delle buone in-
tenzioni si espande, nel frattempo
pero bisogna fare i conti con la re-
crudescenza dei contagi da Co-
vid-19, con una campagna per la
vaccinazione influenzale che gia
mostra le prime crepe organizzati-
ve. Campagna che rappresenta,
sicuramente, un percorso ad osta-
coli per i Mmg che dovranno som-
ministrare il vaccino nei loro studi,
mettendo in campo tutte le pre-
cauzioni per la sicurezza loro e dei
loro assistiti. E ¢’ chi sull’'operato
dei medici delle cure primarie, per
il contenimento dei contagi, conta
molto come Giuseppe Ippolito,
direttore scientifico dell'lstituto
Spallanzani che, intervenendo al
Meeting 2020 di Rimini, ha dichia-
rato: “In autunno bisognera esse-
re preparati per evitare nuove
emergenze, servira fare i test a
tutti quelli che hanno un’affezione
respiratoria e cercare di portare il
minor numero di pazienti in ospe-
dale. Per questo i medici di fami-
glia dovranno andare a vedere le
persone a casa, dovranno fare lo-
ro stessi i tamponi. Se non si ri-
stabilisce questo sistema, per cui
le persone non si portano in ospe-
dale, non riusciremo a farcela”.

Ma intanto I'esercito dei medici di
medicina generale & stato falcidia-
to dall’epidemia, lasciando sul
campo moltissimi colleghi e deve

FOCUS ON

fare i conti con I'uscita dal conven-
zionamento di molti medici che
hanno raggiunto I'eta della pensio-
ne. Il ricambio & difficile e I'imbu-
to formativo non giova a suo favo-
re, malgrado l'innesto di alcune
normative, I'impianto dell’iter for-
mativo non € stato strutturalmen-
te intaccato e nemmeno quello
per ottenere la convenzione.

Le preoccupazioni
per il futuro

Non € quindi un caso se nella mo-
zione finale del recente Consiglio
Nazionale della Fimmg il sindaca-
to ha espresso “la sua profonda
preoccupazione per il futuro della
Medicina Generale ancora sotto-
posta ad attacchi politici trasver-
sali nonostante il contributo fon-
damentale dato durante I'emer-
genza sanitaria Covid". E per que-
sto motivo chiede “che in tempi
brevissimi venga completato il
percorso di rinnovo contrattuale
che accompagni e favorisca la
moderna strutturazione organiz-
zativa della Medicina Generale e
che, confermando la convenzione
come strumento regolatorio del
rapporto professionale, ne esalti
la capacita di investimento, pre-
miandone i risultati in termini di
medicina d'iniziativa, prevenzio-
ne, cronicita, terminalita, domici-
liarita territoriale e acuzie minore,
e che preveda urgentemente la
definizione di ruolo, compiti e
funzioni specifiche da adempiere
durante le fasi di emergenza sani-
taria e/o calamita naturale”.

(A.S.)

Attraverso il presente
QR-Code & possibile
visualizzare con tablet/
smartphone il pdf della
mozione finale Consiglio
 Nazionale Fimmg

DR B0
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RIFLETTORI

Vaccini antinfluenzali:
scarsita di dosi e polemiche

L'allarme lanciato

sulla possibile carenza
delle dosi di vaccini
antinfluenzall,

necessari ad una copertura
ottimale, e la proposta

del presidente della Fofi

di poter somministrare

tali vaccini anche

nelle farmacie, come accade
in molte parti del mondo,
ha suscitato un acceso
dibattito

accinarsi contro l'influenza
V in farmacia? Si puo fare se a

somministrare il vaccino e
un medico. A sottolinearlo, in una
intervista, € il segretario generale
della Fimmg, Silvestro Scotti che
risponde cosi a quanto affermato
recentemente dal presidente della
Fofi Andrea Mandelli, secondo il
quale & “impensabile che i Mmg rie-
scano a dispensare in un mese 18
milioni di vaccini”. Scotti ricorda
che I'anamnesi vaccinale, necessa-
ria prima di fare materialmente |l
vaccino, € un atto medico.
"Il vaccino rischia di diventare quel-
lo che sono state le mascherine e i
guanti” a inizio epidemia - ha preci-
sato Scotti, in una recente intervi-
sta rilasciata al quotidiano // Resto
del Carlino sulla vaccinazione antin-
fluenzale. “"Sono stato il primo a
dirlo. Era il 5 aprile e ho sollecitato
tutte le Regioni a fare le gare per
aggiudicarsi le dosi di vaccino, al-
cune si sono messe avanti, come
ad esempio Lazio, Campania e Pu-
glia, altre sono rimaste indietro, co-
me la Lombardia che ha provvedu-
to solo a giugno, e altre ancora for-
se dovranno essere coperte dalle
eccedenze delle altre Regioni. E
importante avere un monitoraggio
per sapere quante sono le quote
vaccinali che arrivano nel Paese, il
numero di dosi vaccinali”.

L'allarme dei farmacisti

Il rischio €, appunto, che anche un
cittadino in buona salute che si e
sempre vaccinato abbia difficolta
a farlo perché mancano le dosi da
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acquistare in farmacia. Infatti di re-
cente anche i rappresentanti delle
farmacie e dei farmacisti sono in-
tervenuti sulla questione lancian-
do l'allarme sulla carenza dei vac-
cini a seguito dell'impossibilita,
comunicata dalle aziende produt-
trici, di rifornire di vaccini le farma-
cie attraverso le quali viene di-
spensato annualmente circa un
milione di dosi. Questa possibile
carenza e dovuta all'importante
aumento delle richieste da parte
delle Regioni, anche a seguito
dell’'ampliamento delle categorie a
rischio (in particolare l'abbassa-
mento dell’eta da 65 a 60 anni).
Motivo per cui, il Ministero della
Salute, dopo un incontro con i rap-
presentati dei farmacisti e delle
farmacie, ha avviata la richiesta di
una rimodulazione delle quote dei
vaccini antinfluenzali acquisiti dal-
le Regioni, in modo da soddisfare
tramite le farmacie anche la richie-
sta dei cittadini che, pur non rien-
trando tra i soggetti aventi diritto
alla vaccinazione a carico del Ssn,
vorranno comunque vaccinarsi.

Secondo i dati della Fimmg, su 10
milioni di vaccinazioni in ltalia
6-7mila sono fatte dai medici di fa-
miglia “In tempi di Coronavirus -
ha ricordato Scotti - la vaccinazio-
ne antinfluenzale non sara piu co-
me prima. Da dimenticare le sedu-
te di vaccinazioni con trenta, qua-
ranta pazienti per volta, si dovran-
no osservare le distanze e i divieti
di assembramento. Certo ¢, spie-
gano gli epidemiologi, che la pro-
duzione di vaccini non pud essere



aumentata di tanto in poco tem-
po. Non sara possibile quindi
espandere all’infinito il numero
di dosi in circolazione”.

La proposta della Fofi
che fa discutere

In merito all’affermazione resa
nei giorni scorsi dal presidente
della Fofi Andrea Mandelli, se-
condo il quale € “impensabile
che i medici di medicina genera-
le riescano a dispensare in un
mese 18 milioni di vaccini”, Scot-
ti in una successiva dichiarazione
rilasciata ad AdnKronos ha rispo-
sto cosi: “I medici non ce la fan-
no a vaccinare? | farmacisti pero
non possono farlo. Questo per-
ché I'anamnesi vaccinale, neces-
saria prima di fare materialmente
il vaccino, e un atto medico. Non

puo essere delegato ad altri”.
Per Scotti quanto affermato da
Mandelli puo essere frainteso e
dar vita ad “un falso messaggio
che rischia di far apparire una ca-
tegoria, quella dei Mmg, ineffi-
ciente (qualunque sia la causa) a
fronte di un‘alternativa che non
puo essere attuata, perché la fun-
zione non e ascrivibile, in questo
momento, alla categoria dei far-
macisti”.

Il segretario generale della
Fimmg lascia pero aperto uno
spiraglio, almeno teorico, alla
possibilita di somministrare il
vaccino in farmacia, purché a far-
lo sia un medico, altra eventuali-
ta prospettata da Mandelli. “Ma
se ci fossero medici disponibili -
precisa Scotti - si dovrebbero raf-
forzare le unita di territorio”.

Al mondo sono 36 i Paesi che
autorizzano la vaccinazione in farmacia

Ad autorizzare la vaccinazione

in farmacia contro gli agenti
patogeni piu diffusi sono al mo-
mento 36 Paesi ai quali nei pros-
simi cinque anni si aggiungeran-
no altri 16 Paesi (tabella 1). E
guanto rileva una recente indagi-
ne realizzata dalla Federazione
Farmaceutica Internazionale
(Fip). L'indagine, che ha permes-
so di aggiornare i dati della ricer-
ca Fip del 2016, si basa su un
censimento condotto tra dicem-
bre e marzo 2020, al quale han-
no risposto 106 organizzazioni
rappresentative della professio-
ne di 99 Paesi. Rispetto alla ri-
cerca del 2016, gli Stati dove la
vaccinazione in farmacia & dele-
gata al farmacista stesso sono
passati da 13 a 26, crescono in-

vece da 7 a 10 quelli dove il vac-
cino & somministrato in farma-
cia, ma da un altro professionista
sanitario (di solito medico e/o in-
fermiere).

Tra i tipi di vaccino che le farma-
cie sono autorizzate a sommini-
strare nei diversi Paesi vi sono
quelli per l'influenza, I'epatite B e
il tetano, ma nell’elenco sono
compresi anche i vaccini per il
morbillo, malaria, le infezioni da
pPNEeUMOoCoCcco.

Nella maggior parte dei Paesi do-
ve la vaccinazione in farmacia ¢
consentita, secondo i dati della ri-
cerca, il servizio € a carico degli
assistiti, soltanto in dieci casi a
pagare & il Servizio sanitario pub-
blico e in sei il costo & coperto di-
rettamente dalle farmacie.
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TABELLA 1

Somministrazione vaccini in farmacia

Effettuata |Effettuata solo
da farmacisti |da altri sanitari

Argentina Si No
Australia Si No
Bangladesh No Si
Bolivia No Si
Brasile Si No
Canada Si No
Chad Si No
Congo No Sl
Costa Rica Si No
Danimarca Si No
Estonia No Si
Filippine Si No
Finlandia No Si
Francia Si No
Germania® Si No
Grecia Si No
Hong Kong Si No
Indonesia No Si
Irlanda Si No
Islanda No Si
Israele Si No
Kenya Si No
Libano Si No
Malta Si No
Nepal No Si
Norvegia Si No
Nuova Zelanda Si No
Olanda No Si
Paraguay Si No
Portogallo Si No
Regno Unito Si No
Sierra Leone Si No
Sud Africa Si No
Svezia No Si
Svizzera Si No
USA Si No
Venezuela Si No

*In Germania dal 01/03/20208 in vigore una legge che autorizza

| farmacisti a vaccinare in farmacia. E in atto una

sperimentazione, la legge diventera operativa entro 5 anni.




CONTRAPPUNTO

Stiamo mettendo a rischio
I’assistenza ai cronici

La crisi pandemica ha polarizzato I'attenzione sanitaria sull’assistenza ai pazienti
Covid positivi paucisintomatici e non, coinvolgendo in prima linea anche i medici
di medicina generale. Un coinvolgimento necessario, ma che non deve porre
in secondo piano la priorita di continuare a visitare ed assicurare sul territorio
gli standard assistenziali ai malati non Covid, a quelli affetti da patologie croniche
che sembrano essere stati messi tra parentesi

(Mmg) devono indirizzare i pa-

zienti sospetti di positivita a
SARS-CoV2 negli ambulatori dove
poter effettuare una diagnosi pre-
coce e sicura, ma il vero obiettivo
assistenziale deve rimanere quel-
lo di continuare a garantire le cure
necessarie per le patologie non
Covid, di cui sono affetti i nostri
pazienti, per la maggior parte cro-
nici, o per diagnosi di patologie
nuove. | pazienti Covid positivi,
una volta individuati, devono es-
sere trattati non dalla Medicina di
Generale, ma dall'ospedale (negli
appositi reparti) nei casi in cui
questo sia necessario, oppure da-
gli ambulatori Covid dedicati o at-
traverso le Usca, anche in collabo-
razione con i medici di medicina
generale.

I medici di medicina generale

La campagna vaccinale

L'epidemia ha messo a dura prova
il lavoro di tutti i medici e, per
quel che concerne i Mmg, ha re-
SO ancor piu complesso l'eserci-
zio della pratica quotidiana. Tra
breve dovremmo fare i conti con
la vaccinazione antinfluenzale

Alessandro Chiari

Segretario Regionale Fismu Emilia Romagna

che, proprio in tempi di Covid, &
sempre piu raccomandata e do-
vrebbe coinvolgere una cospicua
parte dei nostri assistiti. Dopo
aver vaccinato il nostro paziente &
prassi aver un tempo di standby
necessario per la sorveglianza
dello stesso al fine di vedere che
non ci siano reazioni collaterali di
piccola o grande entita. Attual-
mente, per il fattore Covid, € evi-
dente che al paziente vaccinato
deve essere garantita, per la sua
incolumita il distanziamento nella
sala d'attesa in cui, per legge do-
vra fermarsi per almeno 15 minu-
ti. Se consideriamo gli ambulatori
di dimensioni standard in cui lavo-
riamo, al massimo potranno con-
tenere non piu di 2/3 persone in
attesa di verifica. Questo allunga
di molto la procedura. Ogni anno
ho vaccinato circa 200 persone
fra cui anche pazienti che erano
nel mio studio per altre cause e
per altre patologie. In un‘ora, ben
organizzato, potevo vaccinare dal-
le 20 alle 30 persone. In tempi di
Covid, con un breve calcolo, per
vaccinare 200 persone mi occor-
rerebbero quasi 10 giorni lavorati-
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vi completi con I'inconveniente di
non riuscire nel contempo a svol-
gere la restante attivita ambulato-
riale. Non si tratta di un inconve-
niente da poco. Motivo per cui,
sarebbe il caso di pensare a spe-
cifici progetti o piani d'azione per
poter vaccinare i nostri pazienti in
luoghi pit ampi e sicuri. Questo
problema si propone ancora piu
criticamente e drammaticamente
nelle Case della Salute dove, ¢
vero che gli spazi sono maggiori,
lavorano contemporaneamente
pit medici, facendo affluire piu
pazienti nella sala d'aspetto con il
desolante risultato che il proble-
ma del distanziamento si ripropo-
ne come quello dell’allungamento
dei tempi.

Sappiamo quanto sia importante
anticipare i tempi di questa cam-
pagna vaccinale e altrettanto sia-
mo consapevoli della necessita di
dover mantenere la copertura
vaccinale per piu tempo possibile
in attesa del vaccino Covid speci-
fico e, nel contempo, stare molto
attenti a non trasformare i nostri
studi e ambulatori in possibili luo-
ghi di contagio. Non possiamo



permetterci di mollare affatto tut-
te le misure di gestione pruden-
ziale e anti contagio che abbiamo
messo in atto come medici di me-
dicina generale nei nostri studi al
fine di contenere gestire possibili
focolai.

Qualcuno si prenda
delle responsabilita

L'emergenza sanitaria dovuta alla
crisi pandemica non ¢ stata gesti-
ta politicamente al meglio e in
modo opportuno. Anzi, se dobbia-
mo dirla tutta, ha creato una serie
di problemi. Le difficolta riscon-
trate nell’avere una diagnosi pre-
coce e un'assistenza adeguata so-
no state messe in secondo piano.
Il primato ¢ stato della politica che
ha tenuto a privilegiare problema-
tiche sociali di consenso, trascu-
rando delle vere e proprie falle nel
sistema assistenziale e di gestio-
ne delle pandemie. Un‘emergen-
za € un‘emergenza e per pianifica-
re la strategia verso questo tipo di
criticita bisogna immaginare e
prepararsi a pianificare il peggior
scenario possibile. Solo in questo
modo ci si puo dire pronti ad af-
frontare un’‘emergenza pandemi-
ca, pensando di poterla sorveglia-
re e contenere se non addirittura
sconfiggerla.

Cosa abbiamo imparato

Al momento, con le armi che ab-
biamo a disposizione sappiamo
che bastano poche cose per argi-
nare, o almeno, per provare ad ar-
ginare questa epidemia: le ma-
scherine, il distanziamento socia-
le, I'igiene delle mani e soprattut-
to un sistema di sorveglianza atti-
vo capace di individuare sin da su-
bito i positivi asintomatici, che al
momento si spostano ancora trop-
po liberamente.

Vista la situazione attuale dei con-

tagi, avrei piu di qualche remora
sulla riapertura delle scuole. Se e
vero che i giovani non vanno in-
contro a complicanze gravi tali da
richiedere l'intubazione, almeno
in questo momento di clima favo-
revole, devono stare comunque
molto attenti perché diventano gli
untori preferiti per i propri familia-
ri, genitori, nonni e affini.

E chiaro che nella fascia superio-
re ai 60 anni si esprime al massi-
mo la potenza di questo virus e
purtroppo, anche qui, c'é stata
una guerra mediatica tra “scien-
ziati” e non dove sono state ven-
dute come sentenze scientifiche
quelle che solamente erano opi-
nioni personali. Quando uno ha
un‘opinione deve dire “questa &
la mia opinione” altrimenti si de-
ve assumere le proprie responsa-
bilita che possono avere delle im-
plicazioni medico legali sia civili,
sia penali per avere dato delle in-
dicazioni che possono esporre i
cittadini a qualsiasi tipo di con-
dotta spregiudicata o quantome-
no non consona alla necessaria
attenzione che la popolazione de-
ve mantenere in questo frangen-
te, favorendo il dilagarsi dell'epi-
demia.

Resettare la strategia?

Malgrado la situazione, continua-
re a caricare la Medicina Genera-
le e chi la esercita di responsabili-
ta che spesso ne travalicano ruo-
lo e compiti, soprattutto in assen-
za di una solida strutturazione
della medicina territoriale e in un
contesto geopolitico di elevata
eterogeneita dei livelli essenziali
di assistenza, potrebbe rilevarsi
controproducente. Se, per esem-
pio, consideriamo i test sierologi-
ci per il personale scolastico, do-
ve esistono le forme associate
Ucc, Aft, Case della Salute, ecc.

CONTRAPPUNTO

I'esecuzione pud non presentare
particolari criticita, ma negli studi
classici, individuali dei Mmg inve-
ce le problematiche sulla possibi-
le effettuazione in sicurezza sono
notevoli.

| medici di medicina generale,
pur mantenendo la gestione am-
bulatoriale con tutte le attenzioni
finora utilizzate per la gestione
dell’epidemia, si devono concen-
trare sul rimanente arco di patolo-
gie, perché uno dei gravi errori, in
questa fase dell’'emergenza, ¢
quella di non concentrarsi su que-
sti pazienti che, giocoforza, sono
stati posti in secondo piano e che
pero hanno continuato ad amma-
larsi, peggiorare o morire e non
hanno potuto usufruire dell’assi-
stenza dovuta visto il blocco di vi-
site, esami, riabilitazioni, ecc. che
I'emergenza ha comportato. Bi-
sogna creare le condizioni affin-
ché, anche con le dovute precau-
zioni, a questi pazienti venga ga-
rantita |'assistenza sanitaria do-
vuta.

Purtroppo troppi medici e colleghi
di Medicina Generale sono caduti
in servizio per questa pandemia e
cio non dovra piu accadere. Moti-
VO per cui sarebbe opportuno che
prima di dare dichiarazioni scelle-
rate, qualcuno collegasse il cervel-
lo 0 quanto ne resta.

L'esercito deve conservare i suoi
guerrieri, se vuole combattere, e
non sacrificarli stupidamente man-
dandoli a impegnarsi in battaglie
sbagliate e senza le giuste armi a
disposizione. Non vorremmo finire
come Ronnie Van Zant della rock
band Lynard Skynard: mentre I'ae-
reo che li stava trasportando stava
precipitando, a un certo punto, re-
sosi conto della situazione anche
se completamente ubriaco, prima
di morire nell'impatto, disse “ba-
ciatemi il ...".
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PROSPETTIVE

La leva della riforma del Ssn
saranno | medici di medicina generale

A sostenere cio il presidente della FNOMCeO, che ha commentato positivamente il recente
insediamento del Tavolo permanente di confronto con la Professione sulla Medicina Generale,
istituito dal Ministro della Salute, che avra il compito di dar voce alle proposte
della professione medica per una riforma della medicina territoriale

44 2 'ungimiranza del Ministro
della Salute sta creando il
terreno per una vera riforma

del nostro Ssn, sia sul versante

ospedaliero sia su quello territoria-
le. Il Governo riconosce il ruolo
forte che i Mmg, insieme agli altri
professionisti, possono e devono
avere nel rilancio di tali cure e, piu
in generale, nella governance della
salute individuale e collettiva. Da
parte nostra, noi medici non pos-
siamo che rispondere al forte ap-
pello lanciato dal Ministro a tutela-
re la salute pubblica in questo deli-
cato momento, rinnovando la no-
stra disponibilita, in ottemperanza

all'articolo 9 del nostro Codice di

Deontologia”. E quanto ha ribadito

Filippo Anelli, presidente della

FNOMCeO, in occasione del re-

cente insediamento del Tavolo mi-

nisteriale sulla Medicina Generale

a cui partecipano anche i sindacati

della Medicina Generale, portando

le loro proposte.

“Quello che stiamo vivendo &, nel

bene e nel male, un momento

straordinario - ha esordito Anelli-.

Un momento straordinario, perché

la salute pubblica € provata dalla

pandemia di Covid-19. Ma special-
mente perché il Governo sta fa-
cendo di tutto per trasformare la
crisi in un‘opportunita. E lo sta fa-
cendo investendo risorse nel Ssn,

come mai era accaduto nel passa-
to. Ora, con la disponibilita del Re-
covery Fund, siamo veramente a
un punto di svolta: abbiamo |'occa-
sione di innescare e portare avanti
quel progetto di riforma che il no-
stro Servizio Sanitario Nazionale
attende da anni”.

Una riforma necessaria

“L'ultima riforma risale al 1999,
ed € quella voluta dall’allora Mini-
stro Rosy - ha spiegato -. Una ri-
forma che, a distanza di piu di
vent'anni, ha esaurito la sua forza
propulsiva e mostra i suoi punti di
debolezza”. "Oggi piu che mai
sembra essere necessaria una
sostanziale modifica dell’'organiz-
zazione dell'assistenza territoria-
le - ha auspicato -. Assistenza che
non pud piu essere in capo a un
singolo medico, il medico di me-
dicina generale o il pediatra di li-
bera scelta, ma deve essere ero-
gata da un team multidisciplinare,
che metta a disposizione del cit-
tadino, in uno stesso luogo e in
modo sinergico, le diverse e pe-
culiari competenze dei professio-
nisti. In altre parole, un sistema
che, per rispondere in modo ap-
propriato alle domande di salute
dei cittadini, metta, sul territorio, i
professionisti al centro, e non piu
le aziende”.
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“Le risorse che |I'Europa oggi met-
te a disposizione del Governo ita-
liano possono davvero fare la dif-
ferenza - ha concluso - e permet-
tere una modifica sostanziale
dell’'organizzazione e dell'erogazio-
ne dell’assistenza, con modalita
che gia in parte si stanno speri-
mentando in diverse Regioni”.

Impiego fondi
Recovery Fund

L'intervento del Ministro della Sa-
lute al Tavolo sulla possibilita di
impiegare parte dei fondi del Re-
covery Fund per lo sviluppo della
medicina convenzionata & stato
accolto con soddisfazione. Per il
segretario generale della Fimmg,
Silvestro Scotti, I'impiego di una
parte dei fondi per la MG dovra
avere come obiettivo I'ampliamen-
to delle capacita di risposta e delle
offerte di prossimita: da una sani-
ta digitale che veda il Mmg come
figura centrale, vicino al cittadino
e pronto ad offrire risposte con-
crete anche nelle situazioni piu
complesse, alla strutturazione di
micro team multiprofessionali che
sostengano tali offerte e distribui-
scano i carichi di lavoro producen-
do economia di scala sul secondo
livello assistenziale cosi riuscendo
da questo investimento anche a
recuperare risorse.



PROFESSIONE

Piu tutele e pari opportunita
per 1 medici delle cure primarie

E quanto ha chiesto il Sindacato dei Medici Italiani al Ministro della Salute
in un recente incontro in cui il sindacato ha consegnato un documento
programmatico sul futuro sviluppo della Medicina Generale.

Inoltre Smi ha proposto che i fondi previsti dal Recovery Fund diventino
strutturali per un adeguato finanziamento della medicina territoriale

e parole chiave del recente
L incontro svoltosi al Ministe-

ro della Salute tra il Sindaca-
to dei Medici Italiani (Smi) e il mi-
nistro Roberto Speranza, sono:
maggiori tutele per i medici, co-
perture assicurative per danni fisi-
ci ed economici derivanti da infor-
tuni causati dalla attivita lavorativa
e malattie professionali conside-
rate rischiose e usuranti; contratto
unico per l'area della MG con
uguali tutele e investimenti; in-
guadramento a ruolo nella dirigen-
za medica con apposito emenda-
mento all’'art.8 comma 1bis
502/92. Parole chiave che sono il
fulcro del documento programma-
tico per il futuro sviluppo della
Medicina Generale che Smi ha
consegnato al Ministro. Secondo
quanto dichiarato da Pina Onotri,
Segretario Generale e Ludovico
Abbaticchio, Presidente Nazio-
nale Smi, I'incontro al Ministero si
e svolto in “un clima di cordialita e
di fattiva collaborazione in un'otti-
ca di tutela e di sviluppo di un Ssn
equo universale ed accessibile”.
“Abbiamo fatto presente - hanno
precisato i rappresentanti dello
Smi - quali sono le attuali difficol-
ta che i medici di medicina gene-
rale vivono in merito agli infortuni
sul lavoro e specificamente quelli

causati dal contagio da Covid 19.
E un paradosso che alle famiglie
di questi professionisti non sia ri-
conosciuto, in caso decesso, al-
cun indennizzo”. Inoltre, come
maggiori garanzie e tutele per i
medici di famiglia il sindacato ha
chiesto che gli studi dei Mmg sia-
no riconosciuti quali presidi del
Ssn, limitati alle ore di attivita con-
venzionale. In merito ai fondi pre-
visti dal Recovery Fund, la propo-
sta sindacale € che questi diventi-
no strutturali per un adeguato fi-
nanziamento della medicina terri-
toriale. Altro problema fatto pre-
sente e la parcellizzazione dell'as-
sistenza sanitaria in 21 Servizi Sa-
nitari Regionali che non garanti-
scono adeguatamente i livelli es-
senziali di assistenza e creano di-
sparita di trattamento e di assi-
stenza nei vari territori. Motivo
per cui urge una riforma del Titolo
V della Costituzione.

Ruoli e contratti

“Un giudizio positivo da parte del
Ministro Speranza € arrivato sulla
proposta del passaggio del perso-
nale del 118 al rapporto di lavoro
di dipendenza - hanno tenuto a
sottolineare Onotri e Abbaticchio
- mettendo fine ad una precarieta
infinita per questo strategico set-

tore medico di emergenza/urgen-
za. Anche per quanto concerne la
riapertura della area della medici-
na dei servizi, per poter consenti-
re ai medici convenzionati di po-
ter entrare nelle attivita distret-
tuali, il Ministro ha mostrato la
sua disponibilita. Si & esaminato,
inoltre, il ruolo importante del
medico nell'opera di prevenzione
ed educazione sanitaria con riferi-
mento alla figura del medico sco-
lastico. Abbiamo fatto presente
che, per mettere fine alle diverse
condizioni lavorative dell’area me-
dica, occorre prevedere un con-
tratto unico per chilavora col Ssn.
Ultima questione fatta presente,
ma non per importanza, é la ne-
cessita d'istituire la specializza-
zione in Medicina Generale”. Smi,
infatti, aveva espresso il suo pa-
rere favorevole all'emendamento
presentato al DL Semplificazione
sulla realizzazione della Scuola di
Specializzazione in Medicina Ge-
nerale, di Comunita e delle Cure
Primarie.

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

il pdf del Documento
programmatico Smi
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INDAGINI

Case della Salute:
un modello incompiuto

| risultati della ricerca “Case della Salute e Presidi territoriali di assistenza, lo stato dell’arte”,
condotta da Crea Sanita, il Centro per la ricerca economica applicata in Sanita,
per conto della Funzione Pubblica Cgil, mostrano i limiti e le criticita dello sviluppo
delle CdS nel nostro Paese. Ma c’é un’eccezione e riguarda I’'Emilia Romagna,
a rivelarlo uno studio dell’Agenzia sanitaria e sociale della Regione

on ancora alternativo all’o-
N spedale e non abbastanza

innovativo nell’'offerta di
servizi, cosi si presenta lo Stato
dell’arte delle Case della Salute
(CdS) nel nostro Paese. E in estre-
ma sintesi il quadro che emerge
dalla ricerca ‘Case della Salute e
Presidi territoriali di assistenza, lo
stato dell’arte’ condotta da Crea
Sanita, il Centro per la ricerca eco-
nomica applicata in Sanita, per con-
to della Funzione Pubblica Cqil,
presentata di recente dal sindaca-
to. Scarsa &, infatti, I'apertura dei
servizi offerti durante i prefestivi,
quasi assenza negli orari serali, co-
si come sono rare le strutture che
garantiscono un‘apertura h24. Inol-
tre, pur registrandosi una diffusa
presenza di ambulatori infermieri-
stici e di Medicina Generale, in di-
verse strutture gli orari di apertura
sono limitati e spesso lo & anche |l
personale presente. Mentre il prin-
cipio basilare dell'integrazione tra
sociale e sanitario sembra ancora
lungi dall’'essere realizzato.
In un momento di discussione,
dettata dall’'emergenza Coronavi-
rus, di riorganizzazione dei servizi
socio-sanitari e di centralita del ter-
ritorio, la Fp Cgil ha presentato
un‘indagine condotta su 121 Case
della Salute localizzate in 10 diver-

se regioni, che per ragioni di signi-
ficativita dei dati sono state accor-
pate in 8 raggruppamenti, unendo
Abruzzo e Molise e Basilicata e Ca-
labria, raccogliendo informazioni
su: professionalita, tipologia di ser-
vizi offerti, caratteristiche dell’'u-
tenza, costi e tempi di attesa, criti-
cita, prospettive e aree di migliora-
mento dei servizi. L'indagine ap-
profondisce cosi diversi indicatori
organizzativi delle CdS, ovvero ora-
ri di apertura, presenza di discipli-
ne specialistiche, ambulatori infer-
mieristici, presenza dei medici di
medicina generale, servizi diagno-
stici, presenza di cure intermedie,
Rsa e hospice e altri specifici indi-
catori. Emerge cosi che, rivela la ri-
cerca, “se anche in alcune realta
regionali si assiste ad uno sviluppo
sul lato dei servizi garantiti sul terri-
torio, non sembra pero si stia svi-
luppando un modello di offerta
davvero innovativo e alternativo
all'ospedale: le logiche prevalenti
sembrano rimanere quelle classi-
che, orientate a logiche di program-
mazione dell’'offerta, e meno atten-
te all’individuazione dei bisogni
emergenti sul lato della domanda”.

Offerta - Fatta eccezione per
I'area Abruzzo/Molise, nella quale
il bacino di utenza & mediamente
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inferiore alle 10 mila unita, e del
Lazio, che presenta al contrario
una quota del 64% di strutture
con bacino di utenza che supera
le 50 mila unita, in tutti gli altri
contesti le Case della Salute si di-
stribuiscono in maniera abbastan-
za equilibrata su bacini di utenza
compresitrale 10 e le 50 mila uni-
ta. Gli accessi degli utenti, relativi
al 2018, alle strutture analizzate ri-
calcano effettivamente la distribu-
zione per bacino di utenza, con un
valore piu basso (sotto le 5 mila
unita) in Abruzzo/Molise, e piu al-
to (oltre le 50 mila) nel 42% delle
strutture del Lazio. Anche il Vene-
to, nell’'80% dei casi, vede una
media di accessi annui sotto le 5
mila unita. Nelle altre Regioni gli
accessi annui tendono a equi-ri-
partirsi nelle fasce intermedie, ov-
vero quelle tra le 5 mila e le 50 mi-
la unita.

Orari - Un elemento chiave, da-
ta la finalita e il ruolo che le Case
della Salute debbono svolgere sul
territorio, € rappresentato dagli
orari di apertura al pubblico. L'in-
dagine ha permesso di apprezzare
come risulti una prevalenza di
strutture che hanno adottato la
formula dell’orario continuato, con
un numero di ore di apertura gior-



naliere piu frequentemente com-
prese trale 6 e le 14 ore. Solo nel-
le Marche prevale la formula del-
I'h24, che invece rimane residuale
nelle altre Regioni considerate. Si
segnala anche che in Puglia le
strutture sono per lo piu aperte
con la formula dell'orario spezza-
to. La maggior parte delle struttu-
re (il 41%) & aperta 6 giorni a setti-
mana. Circa il 36% ¢& aperta 5
giorni a settimana: solo il 22%
delle strutture rimane aperta 7/7
giorni. Questa formula & percen-
tualmente piu adottata in Veneto
e nell'area Basilicata/Calabria. Il
62.8% delle strutture € aperto di
sabato: I'apertura pre-festiva & piu
presente nelle Marche (al 100%),
nel Lazio (71,4%) e in Basilicata/
Calabria (75%). Sono aperte an-
che la domenica il 40% delle Ca-
se della Salute in Veneto, 1'83.3%
nelle Marche, il 75% in Basilicata/
Calabria; sono invece una mino-
ranza in Emilia Romagna, Toscana
e Lazio.

Servizi - Nella maggioranza dei
casi (86%) sono presenti all'inter-
no della struttura gli studi dei me-
dici di medicina generale, riman-
gono sotto o al livello del 50% le

strutture del Veneto (40%) e della
Basilicata/Calabria. Tipicamente ri-
sultano esserci tra 5 e 10 Mmg
per struttura, solo nelle Marche &
pit frequente che siano meno di 5
mentre nel Lazio sono quasi lo
stesso numero quelle con 10
Mmg e oltre.

Per quanto riguarda gli ambulatori
infermieristici, questi sono pre-
senti nel 95% dei casi, con un’'in-
cidenza leggermente inferiore in
Veneto (80%) ed Abruzzo/Molise
(86%). L'apertura degli ambulatori
infermieristici € molto variabile re-
gionalmente: nel complesso sono
aperti per oltre 50 ore settimanali
nel 16,5% dei casi, per 25-48 ore
settimanali nel 32.1%, per 13-24
ore settimanali nel 29.4%, e fino
a 12 ore settimanali nel 22% dei
casi. Il 40% delle strutture ha un
organico di infermieri superiore
alle 15 unita, ma un terzo si ferma
a 3-4. In relazione ai servizi spe-
cialistici, dalla rilevazione risulta
che la figura del cardiologo & pre-
sente nel 77% dei casi, il derma-
tologo & presente nel 66,1% dei
casi, il diabetologo/endocrinologo
nel 50.4%, l'oculista nel 69.4%,
|'ostetrico nel 38.8%, lo pneumo-
logo nel 43.8%. In generale si os-

INDAGINI

serva un gradiente crescente
(maggior presenza di servizi spe-
cialistici) scendendo verso meri-
dione.

Conclusioni

Poche sono le strutture che costi-
tuiscono una vera alternativa
all'accesso in ospedale, per altro
con orari di apertura degli ambula-
tori e dei servizi specialistici du-
rante la settimana appaiono in
molti casi insufficienti.

Allo stesso modo, la correlazione
tra la presenza dei medici di medi-
cina generale e di Pediatria di libe-
ra scelta e i rispettivi orari di pre-
senza in relazione ai bacini di uten-
za, lascia intendere una scarsa ca-
pacita di presa in carico dei biso-
gni di salute.

Infine, & ancora molto poco pre-
sente all'interno delle Case della
Salute una vera integrazione tra so-
ciale e sanitario, affatto visibile nei
servizi descritti.

Attraverso il presente
QR-Code & possibile
visualizzare con

e okt i pdf “Case della salute
1T e presidi territoriali

- di assistenza”

Ma in Emilia Romagna le CdS fanno ben sperare

Meno accessi in codice bianco al Pronto Soccorso, meno ricoveri
ospedalieri per le patologie trattabili in ambulatorio. Pili assistenza
domiciliare al paziente, sia infermieristica sia medica. Le Case della
Salute in Emilia Romagna fanno bene ai cittadini e al sistema sani-
tario regionale. A rivelarlo uno studio dell’Agenzia sanitaria e socia-
le della Regione Emilia-Romagna che ha analizzato |'impatto di
queste strutture sul territorio nel decennio 2009-2019. | risultati
confermano che il modello funziona. Dove c'e una Casa della Salute
si riducono del 16,1% gli accessi al Pronto soccorso per cause che
non richiedono un intervento urgente, percentuale che sfiora il
25,7% quando il medico di medicina generale opera al loro interno.
Contemporaneamente, calano (-2,4%) i ricoveri ospedalieri per le
patologie che possono essere curate a livello ambulatoriale, come
diabete, scompenso cardiaco, BPCO, polmonite batterica. Anche in

questo caso I'effetto & maggiore (-4,5%) se presente il medico di
medicina generale. Non solo, perché nei territori serviti dalle Case
della salute si & intensificata nel tempo (+9,5%) I'assistenza domi-
ciliare al paziente, sia infermieristica che medica. In termini assolu-
ti le CdS hanno consentito, nella popolazione servita a livello regio-
nale da queste strutture, di prevenire ogni anno mediamente circa
6.300 accessi in Pronto soccorso per motivi inappropriati e 250
ricoveri per condizio-
ni sensibili al tratta-
mento ambulatoriale;
parallelamente, sono
stati erogati 3.000
servizi di assistenza
domiciliare in piu.

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

il pdf “Ricerca

M.D. Medicinae Doctor - Anno XXVIl numero 6-2020 ®m 15


http://www.qr-link.it/video/0620/CdS_CREA.pdf
http://www.qr-link.it/video/0620/CdS_Emilia_Romagna.pdf

RIFLESSIONI

Non c’e peggior sordo di chi non vuol
sentire e si va alla deriva

'emergenza Covid ci ha impartito una lezione? E questa la domanda che si pone
I'autore dell’articolo, di cui pubblichiamo una sintesi. La risposta & affermativa,
I’epidemia infatti ha messo a nudo le sciagurate conseguenze della frammentazione
della nostra sanita, la necessita di dare nuovo vigore al Ssn, mettendo al centro
il ruolo dei Mmg. Ma la politica sembra non fare tesoro di questa lezione

elle tante tragedie, I'emer-
N genza Covid ha anche un

merito: quello di star urlan-
do all'intera ltalia, cittadini e politici,
che la Sanita € una cosa seria e va
trattata con rispetto. L'epidemia ha
messo a nudo le sciagurate conse-
guenze della frammentazione della
nostra sanita, spezzettata in venti si-
stemi regionali diversi. Ha altresi de-
nunciato impietosamente la mala ge-
stione e gli sprechi delle Regioni. | di-
sastri causati dall'emergenza sem-
brano aver convinto perfino gli am-
ministratori ad ammettere che “qual-
cosa non & andato per il verso giu-
sto” e che c'e la necessita ineludibi-
le di profondi cambiamenti strutturali
in sanita pubblica. Purtroppo accade
che invece di prendere atto della as-
soluta necessita di ridimensionare il
privato e di ridare centralita al ruolo
dei Mmg, puntando sulla snellezza di
un esercito autonomo, capillarmente
diffuso sul territorio e forte della per-
sonale conoscenza dello stato socio-
sanitario di ciascuno dei propri assi-
stiti, si teorizza di andare nella dire-
zione opposta: quella di complicare
ulteriormente I'inefficiente sistema
fagocitando completamente anche
la MG nella sciagurata visione ospe-
dalocentrica della sanita.

Carlo lannotti - Medicina Generale, Benevento

Un ragionamento malsano

L'osservazione alla base del ragiona-
mento malsano di qualcuno € che i
distretti sanitari, che avrebbero do-
vuto coordinare la medicina territo-
riale, hanno sofferto di un carente
rapporto gerarchico con i Mmg e
non hanno potuto contare su di loro
per l'azione di prevenzione e sorve-
glianza. “Per superare questa fram-
mentazione bisognerebbe riportare
la Medicina Generale all’interno del
servizio pubblico” e “i medici di fa-
miglia dovrebbero diventare dipen-
denti pubblici (...)” sono alcuni dei
mantra che abbiamo imparato ad
ascoltare. Cosl, mentre sembra che
ci si renda conto che i guai piu gros-
si si sono verificati dove il territorio
& stato mortificato, si teorizza di
ospedalizzare anche il territorio anzi-
ché puntare sulla sua valorizzazione.
Una svolta epocale per qualcuno, ma
che rappresenterebbe solo la fine
della medicina del territorio che
avrebbe per il sistema esiti completa-
mente contrari a quelli auspicati. Ba-
sti solo pensare che il nostro attuale
datore di lavoro, che tra pur mille dif-
ficolta rimane I'utenza, sarebbe sosti-
tuito dalla Asl con l'esito dello stravol-
gimento definitivo della mission dei
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Mmg. E che non aleggi il minimo so-
spetto corporativistico sulla posizio-
ne negativa dei medici. Noi ne gua-
dagneremmo soltanto. Sia in ordine
all'azzeramento del rischio di impresa
che in abolizione di oneri, costi e re-
sponsabilita di manutenzione delle
attrezzature e degli studi, riduzione
dell’orario di lavoro (attualmente sen-
za limiti) e, finalmente, quelle ferie e
malattia pagate che sono oggi diven-
tate una chimera per la irreperibilita
di medici disponibili a sostituzioni. Bi-
sogna battersi, invece, per una radi-
cale rifondazione del Ssn, perché
non & in agonia, & morto.

Un dibattito surreale

Da anni si discute dell'lammoderna-
mento della Medicina Generale av-
viata dalla legge Balduzzi, ma il dibat-
tito & diventato tanto surreale quanto
privo di ogni effettiva connessione
con i problemi reali. | sindacati, dal
canto loro, hanno il demerito di non
riuscire a proporre un modello orga-
nizzativo funzionale nell'ambito della
gabbia normativa calata dall’alto dalla
legge Balduzzi che andrebbe invece
del tutto smantellata. Anzi, ad ogni
rinnovo convenzionale, sia nazionale
sia regionale, i sindacati svendono
pezzi di professionalita.



[l decreto attuativo, firmato di re-
cente dal Ministro della Salute, ren-
de concreto lo stanziamento previ-
sto dalla Finanziaria 2020 per dotare
i Mmg e i pediatri di libera scelta di
strumenti di diagnostica di primo li-
vello. Una cappellata di grandezza
stellare che si muove sulla scia di
quanto proposto da alcune Regioni
con la connivenza di alcuni sindacati
di categoria che mirano solo a recu-
perare, con metodi di ripiego total-
mente sbagliati, quanto perso dalla
categoria in termini di potere di ac-
quisto negli ultimi dodici anni.

Non abbiamo affatto bisogno di esse-
re caricati di compiti che non sono al-
la nostra portata, né nelle nostre
competenze, né nella vocazione della
Medicina Generale. Quasi nessun
medico di famiglia € in grado di usare
un ecografo e pretendere che lo utiliz-
zi nella sua pratica quotidiana & una
assurdita fantasiosa e pericolosa. E
consapevole mistificazione ripetere
che si tratta di una diagnostica di pri-
mo livello perché o il medico ha quel-
le competenze necessarie, che si ac-
quisiscono in anni di studio e di espe-
rienza, o non le ha affatto e rischia di
provocare sconquassi inenarrabili.
Tranne che il Mmg non si cauteli pra-
ticando, di necessita, una medicina
difensiva, reindirizzando ogni pazien-
te esaminato ad un medico specializ-
zato. Insomma un inutile spreco di ri-
sorse a parte dover registrare quanto
sia ‘curioso’ che per un verso la Asl ci
tratta come medici incapaci impe-
dendoci sistematicamente di fare il
mestiere che sappiamo fare e per un
altro pretende che ne facciamo piu di
uno che non sappiamo fare. Sarebbe
questo il modo di valorizzare la nostra
figura professionale?

Le toppe peggio del buco

Gia in epoca pre-Covid gli ammini-
stratori partorivano periodicamente
ogni sorta di sciocchezza nel tentati-

vo di tamponare il sovraffollamento
cronico dei Pronto Soccorso. Da in-
competenti hanno stupidamente teo-
rizzato di farlo potenziando I'offerta
del territorio. Come? In prima istanza
¢ stata proposta |'apertura degli studi
dei Mmg h24 tranne poi rendersi
conto che nemmeno gli schiavi po-
trebbero lavorare h24. Si e cosi torna-
ti alla carica con la proposta di un ora-
rio lavorativo h12 ed - infine - un h12
realizzato con la turnazione di Mmg
aggregati forzosamente in Aft calate
dall'alto. | nostri amministratori conti-
nuano a fare confusione tra qualita e
quantita dei servizi sia di quello forni-
to dai medici di famiglia sia da quello
fornito dai Pronto Soccorsi. Fingono
di non capire o proprio non capisco-
no che i cittadini non hanno bisogno
di un medico in qualsiasi orario della
giornata, ma di un medico che possa
farsi carico del loro problema e li gui-
di alla sua risoluzione. Non di un me-
dico qualsiasi, ma del proprio medico
di fiducia, la cui relazione personale &
sempre stato il cardine assoluto della
qualita del nostro lavoro e della sod-
disfazione dell'utenza.

Le liste d’attesa

Nel modello proposto il proprio medi-
co non potrebbe essere sempre di
turno, percio i pazienti potrebbero es-
sere costretti ad inseguirlo invano tra
un inevitabile cambio di turno e I'altro.
Peraltro i nostri amministratori non
riescono a capire che la presenza di
un Mmg disponibile h12 ma privo di
strumenti diagnostici e di specialisti in
grado di usarli, non potra mai surroga-
re un Pronto Soccorso e percio non
dissuadera |'utenza da un loro utilizzo
improprio. Non da ultimo non si capi-
sce perché forzare il territorio ad attivi-
ta improprie ed inutili anziché risolve-
re i problemi laddove realmente stan-
no. Le vere cause del sovraffollamen-
to dei Pronto Soccorso dovrebbero
essere note agli amministratori, alme-

RIFLESSIONI

no quanto lo sono agli addetti ai lavori.
Stanno ‘a monte’, ed esclusivamente
nei lunghissimi tempi di attesa per
una prestazione convenzionata Asl e
I'ormai eccessivo costo dei ticket per
la prestazione stessa. Ma nulla si &
fatto in proposito perché abbattere le
liste di attesa delle Asl avrebbe signi-
ficato spendere soldi per assegnare
pit ore agli specialisti convenzionati
od incrementare il numero degli spe-
cialisti stessi. In alternativa nemme-
no si & intervenuti ‘a valle’, provve-
dendo a potenziare le piante organi-
che dei Ps e le relative dotazioni stru-
mentali a cominciare dal numero dei
posti letto a loro disposizione.

Serve una riforma
rivoluzionaria

Per riportare la sanita alla sua normale
mission di tutela della salute dei citta-
dini &€ necessaria una grande alleanza
tra cittadini, medici e media che recla-
mi a gran voce una riforma sanitaria
coraggiosa, anzi rivoluzionaria. Le-
mergenza Covid ed i connessi fondi
europei possono rappresentarne l'oc-
casione irripetibile. Per ridarle dignita
ed efficienza non & sufficiente un
semplice cambio di passo. Bisogna
mettere in campo un'altra visione del
sistema a cominciare dal ruolo del
medico di famiglia e della presa in ca-
rico dei pazienti sul territorio. | Mmg
devono avere un ruolo centrale nell'as-
sistenza territoriale e I'autonomia rea-
le di prendersi cura dei propri pazienti,
assumendo liberamente ogni decisio-
ne diagnostica e terapeutica, di stabili-
re da primo attore collegamenti co-
stanti, agevoli e diretti con tutte le
strutture operanti nel territorio.

Attraverso il presente
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APPUNTI

Si deve scegliere una direzione,
non si puo indugiare

'emergenza da Covid-19 ha messo tutti di fronte a un bivio: ¢’€ un mondo
da reinventare, occorre muoversi, soprattutto in campo sanitario dove
alcune cose possono essere fatte a costo zero, come, per esempio, la messa sul mercato
di confezioni farmaceutiche allineate ai cicli di terapia

a pandemia da Covid-19 ha
L messo tutti di fronte a un

bivio: ¢'& un mondo da rein-
ventare, occorre muoversi. La
quantita di risorse necessarie alla
sfida sembra tuttavia inaccessibi-
le. Parlando di Sanita, molto si &
fatto per “sottrarre fisicamente”
alle sale d'attesa una platea di
persone che le frequentavano so-
prattutto per la ripetizione delle ri-
cette dei farmaci in terapia croni-
ca. Altro si pud ancora fare a co-
sto zero, nell’'ottica di limitare gli
accessi e, di conseguenza, |'affol-
lamento e dunque i possibili con-
tagi.

Un falso obiettivo

L'Unita Operativa Assistenza Far-
maceutica Territoriale della mia
Ausl pubblica periodicamente (ad
uso interno) i report riassuntivi
sull’'andamento degli obiettivi di
appropriatezza prescrittiva.

Per il 2019, fra gli obiettivi da rag-
giungere, c'era l'utilizzo delle con-
fezioni contenenti un numero
maggiore di compresse, ad
esempio quelle da 28 compresse
per gli Inibitori di Pompa Protoni-
ca e quelle da 28-30 compresse
per i farmaci contenenti un calcio

Luigi Casadei
Medicina Generale, Riccione (RN)

antagonista (amlodipina). Tali con-
fezioni avrebbero infatti consenti-
to un ragguardevole risparmio sui
costi. Un progetto condivisibile,
minato a mio parere da alcune fal-
le iniziali, che perd parte da un pa-
radosso.

Le mie performance di prescrit-
tore sono molto positive per la
mia Ausl e vanno del tutto nella
direzione auspicata dagli obiettivi
aziendali.

Tuttavia, mi preme sottolineare,
che I'impiego dei farmaci in con-
fezioni “maggiorate” & un obietti-
vo fuorviante, fumo negli occhi. |
veri attori protagonisti non siamo
noi medici di medicina generale
o le Asl sono I'Aifa e I'industra
farmaceutica.

Le confezioni dei farmaci vengo-
no, infatti, proposte dall'industria
e approvate per la commercializ-
zazione dall'Aifa.

A tale proposito mi chiedo a co-
sa servono, per fare un esempio,
ma ce ne sono tanti da fare, le
confezioni di Inibitori di Pompa
Protonica (IPP) da 14 compres-
se, visto che due settimane di
terapia sono previste in scheda
tecnica come durata minima solo
per omeprazolo e lansoprazolo e
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si passa a un trattamento mini-
mo di 4 settimane per esome-
prazolo, rabeprazolo, pantoprazo-
lo.

Proposte

Il packaging dei farmaci rappre-
senta un costo all'inizio, un costo
ambientale per lo smaltimento e
un costo che si traduce in mag-
giore inutile ricorso al medico di
famiglia e alla farmacia.

L'Aifa dovrebbe regolamentare in
modo piu appropriato le confezio-
ni dei farmaci che devono essere
utilizzati per tempi lunghi e/o in-
definiti.

Le leggi dovrebbero consentire
(per esempio ai farmaci antiper-
tensivi) confezioni da 60 com-
presse e garantire almeno 4 mesi
di terapia al paziente cronico.
L'Aifa dovrebbe regolamentare
l'uso degli IPP e stabilire uno
stop della rimborsabilita, dopo
due anni di trattamento, per le in-
dicazioni di maggiore durata della
terapia.

Trascorso tale periodo, il pazien-
te - edotto dei rischi di effetti col-
laterali - dovrebbe accedere a tali
presidi in fascia C, senza rimbor-
so dei vari Ssr.
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m CARDIOLOGIA

Nuove frontiere nel trattamento
dei pazienti con NSTEMI

a cardiologia italiana si di-
I stingue per una sperimenta-
zione clinica indipendente,
in grado di influenzare le pratiche di
trattamento della sindrome corona-
rica acuta senza sopraslivellamento
del tratto ST (NSTEMI). Una strate-
gia “orientata” sul paziente e non
sull'impiego aspecifico di farmaci
entro 24 ore dall'evento & fonda-
mentale per la prognosi futura del
malato, con maggior sicurezza e ri-
sultati migliori: una coronarografia
tempestiva eseguita per via radiale,
consente migliore prognosi indi-
pendentemente dalla tempistica
del trattamento farmacologico.
E stato presentato al congresso
dell’'European Society of Cardio-
logy “DUBIUS" (Downstream Ver-
sus Upstream Strategy for the Ad-
ministration of P2Y12 Receptor Blo-
ckers) un trial randomizzato multi-
centrico (30 centri italiani) promos-
so dalla Societa ltaliana di Cardiolo-
gia Interventistica (GISE), iniziato
nel 2015 con il coinvolgimento di
circa 1.500 pazienti.
“Abbiamo dimostrato che una stra-
tegia basata sulla somministrazio-
ne di un antiaggregante solo dopo
la certezza della diagnosi ottenuta
dalla coronarografia entro le 24 ore
dall’'evento e con approccio radiale
incide sui risultati piu di quanto fac-
cia la tempistica della terapia far-
macologica e rende superflua I'an-
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nosa discussione sulla necessita di
un trattamento antiaggregante a
monte (tutti i pazienti) o a valle
(trattamento selettivo) della riva-
scolarizzazione"”. Cosi il Presidente
del GISE e investigatore principale
Giuseppe Tarantini (Direttore
Cardiologia Interventistica, Univer-
sita di Padova) commenta lo studio.

> Lo studio

| pazienti arruolati sono stati asse-
gnati casualmente ad una delle
due strategie (pretrattamento o as-
senza di pretrattamento). Lo studio
ha dimostrato un‘incidenza di even-
ti avversi gravi (morte, infarto, ic-
tus, sanguinamento) entro 30 gior-
ni dall'arruoclamento molto bassa
(3%) e numericamente sovrappo-
nibile nei due gruppi di studio. Inol-
tre, & stato osservato che il 99%
dei pazienti & stato sottoposto a
coronarografia, eseguita in oltre il
95% dei casi tramite un‘arteria del
polso - in linea con la migliore pra-
tica clinica italiana - e non dall’ingui-
ne. Nel 75% dei casi la procedura
e stata eseguita entro circa 1 gior-
no dal ricovero. Il 72% dei malati
nel corso dell'esame & stato sotto-
posto a un'angioplastica. Una mi-
noranza di casi (6%) ha richiesto
I'esecuzione di un intervento car-
diochirurgico di bypass aorto-coro-
narico. In quasi 1 paziente su b,
non & stata necessaria una proce-

dura di rivascolarizzazione e in 1 su
10 il sospetto diagnostico iniziale di
infarto non € stato confermato.

» Commento

| risultati del DUBIUS contribuisco-
no a mettere la parola fine all’inter-
rogativo che da sempre & motivo di
dibattito sull'opportunita di sommi-
nistrazione di antiaggreganti prima
o dopo la conferma della diagnosi
con la coronarografia. Lo studio
conferma che il farmaco senza stra-
tegia medica non basta, a volte non
serve e ogni tanto € dannoso. La te-
rapia vincente rimane il dottore e
non il blister. Pensiamo a chi, in cor-
so di infarto NSTEMI deve sotto-
porsi a bypass coronarico (circa 6%)
o a quelli che dopo la coronarografia
non hanno confermata la diagnosi
d'infarto, ben il 15%. Al momento i
tempi di attesa nel caso di bypass,
per chi ha avuto un precedente trat-
tamento antiaggregante sono di 5-7
giorni, con un aumento di rischi di
complicanze e costi di gestione.
Tempi che, se il paziente non & sta-
to pretrattato, possono essere qua-
si azzerati - afferma Tarantini.
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m ENDOCRINOLOGIA

Covid-19, grasso viscerale

e prognosi

L Mikiko Watanabe
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Dip. Medicina Sperimentale - V Clinica Medica

Sapienza Universita di Roma

olti studi stanno dimo-
strando che un indice di
massa corporea elevato

(IMC) rappresenta un importante
fattore di rischio per una peggior
prognosi per Covid-19. Questo
sembra essere vero soprattutto
tra i giovani', mentre I'andamento
clinico degli anziani sarebbe meno
influenzato dall’'eccesso di peso.

E stato tuttavia dimostrato che
I'IMC, perdendo accuratezza nella
diagnosi dell’eccesso di grasso
corporeo negli anziani, non puod es-
sere considerato un buon modo
per valutare il grado di obesita in
questa fetta della popolazione. Ad
oggi, perd, rimane difficile ottene-
re una valutazione piu accurata at-
traverso |'analisi della composizio-
ne corporea nei pazienti malati du-
rante una pandemia.

La deposizione di grasso viscerale
(intra-addominale), quantificata at-
traverso una TC toracica di routine
utilizzata in pazienti con Covid-19,
puod essere un prezioso indicatore
della composizione corporea.

Il nostro studio dimostra che i pa-
zienti intubati di tutte le eta, e non
solo i giovani, hanno un maggior
quantitativo di grasso viscerale. In

particolare, per ogni aumento pari
ad un'unita di grasso viscerale, si
ha una probabilita 2.5 volte maggio-
re di dover essere intubati per poter
respirare (OR 2.5; 95% CI 1.02-
6.02), e il grasso viscerale sembre-
rebbe addirittura piu importante
dello stato polmonare nello spie-
gare la necessita di una ventilazio-
ne meccanica?.

Tale dato non ci ha sorpreso: il gras-
S0 in eccesso, ed in particolare vi-
scerale, € associato ad un quadro
inflammatorio cronico di basso gra-
do che e dimostrato essere il pri-
mum movens di tutta una serie di
alterazioni metaboliche come il dia-
bete e I'ipertensione arteriosa, noti
fattori di rischio indipendenti per
una peggior prognosi di Covid-19.
Non solo: il grasso viscerale secer-
ne Interleuchina-6 ed induce una
iperattivazione del complemento,
entrambi meccanismi implicati nel-
la risposta esagerata del sistema
immunitario a Sars-Cov-2 di cui tan-
to si € parlato in questi mesi, re-
sponsabile della cosiddetta tempe-
sta citochinica. Infine, I'eccesso di
grasso € stato associato ad una
peggiore funzione respiratoria che
certamente non facilita il decorso di
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una patologia come il Covid-193.
Nel caso si dovesse verificare una
seconda ondata della pandemia
prima dell’arrivo del vaccino sara
di vitale importanza non farci co-
gliere impreparati: potrebbero es-
sere proprio questi nuovi dati a
consentire l'identificazione di un
predittore clinico fruibile nell'im-
mediato, utile non solo per affron-
tare al meglio la carenza di letti in
terapia intensiva, ma anche per far
fronte alla necessita di una sele-
zione tempestiva di pazienti piu a
rischio di sviluppare complicanze
respiratorie.
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m DIABETOLOGIA

Associazione tra prediabete
e rischio di mortalita

ella popolazione generale
e nei soggetti con malat-
tia cardiovascolare atero-

sclerotica la condizione di predia-
bete risulta associata ad un au-
mentato rischio di mortalita sia per
tutte le cause sia per malattie car-
diovascolari. La segnalazione arri-
va da una ampia metanalisi pubbli-
cata recentemente su BMJ, che
ha indagato 129 studi, su un totale
di oltre 10 milioni di soggetti.

Ma non solo: nella popolazione
generale, una ridotta tolleranza al
glucosio comporta un rischio piu
elevato di mortalita per tutte le
cause, malattia coronarica e ictus
rispetto alla ridotta glicemia a di-
giuno.

» Dati della metalisi

| ricercatori hanno scoperto che
nel corso del follow-up mediano
di circa 10 anni, il prediabete era
associato a un aumentato rischio
di mortalita per tutte le cause,
malattia cardiovascolare compo-
sita, malattia coronarica e ictus
nella popolazione generale (rischi
relativi, 1,13, 1,15, 1,16 e 1.14, ri-
spettivamente).

Rispetto ad una normoglicemia,
nel prediabete la differenza di ri-
schio assoluto era rispettivamen-
te di 7,36, 8,75, 6,59 e 3,68 per
10.000 anni-persona per mortali-
ta per tutte le cause, malattia car-
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diovascolare composita, malattia
coronarica e ictus.

Nel follow-up mediano di 3.2 an-
ni, il prediabete e stato associato
a un aumento del rischio di mor-
talita per tutte le cause, malattia
CV composita e malattia corona-
rica (RR 1,36, 1,37 e 1,15, rispet-
tivamente), ma non ¢ stato osser-
vato alcun aumento del rischio di
ictus tra i pazienti con malattia CV
aterosclerotica.

La differenza di rischio assoluto
nel prediabete rispetto alla nor-
moglicemia era rispettivamente di
66,19, 189,77, 40,62 e 8,54 per
10.000 anni-persona per gli indivi-
dui con malattia cardiovascolare
aterosclerotica.

> Implicazioni dello studio
Considerando l'elevata prevalenza
di prediabete e I'associazione for-
te e significativa tra tale condizio-
ne e il rischio per la salute dimo-
strata nella ricerca, gli autori sug-
geriscono che un intervento in
questa vasta popolazione potreb-
be avere un effetto importante in
termini di salute pubblica.
Sebbene il prediabete sia comu-
nemente asintomatico, rappre-
senta una finestra di opportunita
per prevenire la progressione
verso il diabete di tipo 2 e le sue
complicanze.

Un intervento di comunita rivolto

alla modifica dello stile di vita puo
portare a una riduzione significati-
va dell'incidenza del diabete. E
stato dimostrato inoltre che |'in-
tervento sullo stile di vita e in per-
sone selezionate il trattamento
con metformina puo essere effi-
cace anche in termini di riduzione
dei costi.

Tra tutti, NAVIGATOR (studio a
lungo termine di nateglinide e val-
sartan per prevenire o ritardare |l
DMT2 e le complicanze cardiova-
scolari) ha dimostrato che negli in-
dividui ad alto rischio di malattie
CV con ridotta tolleranza al gluco-
sio, un sano stile di vita, fisica-
mente attivo, € utile nella riduzio-
ne dell'impatto della malattie cra-
diovascolari. Gia le ultime linee
guida della Societa Europea di
Cardiologia su diabete, prediabete
e malattie cardiovascolari racco-
mandano i cambiamenti dello sti-
le di vita come un aspetto chiave
di prevenzione del DMT2 e delle
malattie cardiovascolari.

Lo screening e la corretta gestio-
ne del prediabete potrebbero dun-
que contribuire alla prevenzione
primaria e secondaria delle malat-
tie cardiovascolari.
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m EPIDEMIOLOGIA

Peculiarita femminili
nel rischio di tumori da alcol

mente associato alle neoplasie

dell'apparato digerente e
dell'apparato respiratorio superiore
e, in misura minore, ai tumori del
colon-retto, fegato, mammella e,
per un elevato consumo (>5/6 bic-
chieri/die) stomaco e pancreas. Glo-
balmente l'alcol € la seconda causa
di tumori, dopo il tabacco, ed & re-
sponsabile di circa il 7% sia di tutti i
tumori e delle morti. | rischi relativi
per molti tumori sono analoghi per
donne e uomini, tuttavia le donne
tendono a bere meno. Inoltre, il tu-
more della mammella & molto piu
frequente nelle donne, pertanto, la
quantificazione dell'associazione tra
basse dosi di consumo di alcol e tu-
mori noti per essere correlati all‘al-
col & importante soprattutto per la
popolazione femminile.
Carlo La Vecchia, Dipartimento di
Scienze Cliniche e di Comunita,

II consumo di alcolici & forte-

Universita degli Studi di Milano ha
affrontato il tema nel corso del con-
gresso “Nutrimi” 2020.

> Le stime

La stima mondiale del numero to-
tale di tumori associati all'alcol nel-
le donne ¢ di oltre 230.000 di cui
circa la meta di tumore della mam-
mella, mentre i decessi sono
120.000, di cui 35.000 associati
sempre al ca della mammella. Se
la popolazione femminile evitasse
elevati consumi di alcol, attenen-
dosi ad un consumo moderato
(non piu di 1 bicchiere/die) circa
['85% dei 230mila casi di tumore
potrebbe essere evitato. Un altro
dato significativo che i tumori del
primo tratto digerente e respirato-
rio sono frequenti solo nelle fuma-
trici, per cui se una donna consu-
ma livelli moderati di alcol, ma non
fuma, il rischio e trascurabile, men-

Dati dalle metanalisi

| dati sul consumo moderato di alcol (1 bicchiere/die), sono stati ricavati

da metanalisi o ri-analisi collaborative di selezionati tumori correlati all’alcol.

e Cancro orofaringeo: rischio relativo (RR) complessivo di carcinoma
orofaringeo 1,21 (rispetto ai non bevitori o bevitori occasionali).

e Carcinoma a cellule squamose dell’esofago: RR 1.31-1.35.

e Tumore mammario: in una ri-analisi collaborativa sul ca mammario,
i RR erano 1.01 (p>0.05) per le donne che hanno riportato un consumo di alcol
<5 g/giorno e 1,03 (p>0.05) per coloro che ne hanno consumato 5-14 g/giorno.
[l “Million Women Study” ha trovato un RR pari a 1.08 (p <0.05) per 3-6
bicchieri/settimana (da circa 4 a 8 g/giorno), rispetto ai non bevitori.
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tre il rischio di tumore alla mam-
mella associato all'alcol & presente
anche nelle donne non fumatrici.
Generalmente le donne bevono me-
no degli uomini, ma & importante
considerare anche i consumi mode-
rati: anche un solo bicchiere di alcol
al giorno aumenta di circa il 4-5% |l
rischio relativo di tumore della mam-
mella. L'alcol dunque € uno dei po-
chi fattori di rischio dove & possibile
mettere in campo iniziative di pre-
venzione, rispetto ad altri fattori.

Un errore diffuso é ritenere che in
Italia il consumo di alcol sia in au-
mento: in realta insieme alla Fran-
cia, nel nostro Paese si assistito ad
una sostanziale riduzione dei con-
sumi negli ultimi 40 anni, tanto che
dalla fine degli anni Ottanta il con-
sumo e diminuito di circa il 75%.
Questo perché un tempo si tende-
va a bere alcol anche a pranzo, abi-
tudine che nella maggior parte dei
casi € stata abbandonata e perché
in realta le giovani generazioni con-
sumano regolarmente meno alcol
rispetto al passato, contribuendo
cosi alla riduzione dei consumi.

Il messaggio da trasmettere alle
donne e quello di perseguire una ri-
duzione rientrando nel consumo mo-
derato, anche perché I'alcol si diffon-
de quasi istantaneamente in tutti i
tessuti corporei e siccome le donne
tendono ad avere una massa corpo-
rea inferiore rispetto agli uomini i li-
velli di alcol nei tessuti & piu alto.

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

il commento di

Carlo La Vecchia

M.D. Medicinae Doctor - Anno XXVIl numero 6-2020 m 27


http://www.passonieditore.it/md-digital/video/7730.mp4

AGGIORNAMENTI

B GASTROENTEROLOGIA

Ipokaliemia e disturbi

gastrointestinali

om'’é noto, sono diverse le
situazioni in cui la presenza
di disturbi gastrointestinali

e associata alla necessita di una
supplementazione di sali di K*. In
generale, qualunque fattore che au-
menti il volume delle feci, dalla diar-
rea infettiva alla chemioterapia anti-
tumorale, € in grado di provocare si-
gnificative perdite di potassio e ipo-
kaliemia' (tabella 1).

In particolare, in pazienti con diar-
rea, vomito e che assumono alcuni
farmaci, come lassativi ed emetici,
si stima che le perdite di potassio
attraverso il tratto gastrointestinale
possano aumentare da 3 a 6 volte?.

TABELLA 1

Cause di perdita
di potassio nelle feci

Diarrea infettiva (colera, Salmonella,
Strongyloides, Yersinia, diarrea
associata ad AIDS)

Tumori (vipoma, adenoma villoso del
colon, sindrome di Zollinger-Ellison)

Bypass digiuno-ileale
Fistola enterica
Malassorbimento

Difetti del trasporto ionico intestinale
(diarrea congenita da cloruro)

Terapia antitumorale
(chemioterapia, radioterapia)

Geofagia
Gennari FJ. N Eng J Med 1998; 339: 451-8
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Qualora sia necessaria una integra-
zione di sali di potassio in presenza
di questo tipo di problematiche & im-
portante considerare strategie ade-
guate che permettano di ripristinare
livelli di potassiemia appropriati evi-
tando nel contempo il rischio di iper-
kaliemia. In questo senso, la supple-
mentazione orale, quando possibile,
€ piu sicura, perché il potassio entra
in circolo in maniera piu lenta’.

Inoltre, pud essere opportuno tene-
re presente che alcuni sali di potas-
sio, come il cloruro, possono avere
un’‘azione lesiva a livello gastrointe-
stinale e potrebbero essere asso-
ciati a un maggiore rischio di insor-
genza di ulcere e/o emorragie’.

Alcune formulazioni di sali di potassio
tengono conto di questa evenienza. E
il caso, per esempio, dell'associazio-
ne dei 5 sali contenuti in Potassion®
(bicarbonato, citrato, malato, succina-
to, tartrato), che & stata selezionata
anche in base alla loro minore gastro-
lesivita e quindi alla buona tollerabilita
dopo assunzione orale®. Per ridurre
ulteriormente il rischio di gastrolesivi-
ta & raccomandabile assumere il pro-
dotto diluito in acqua o dopo i pasti®.

> Ipokaliemia e PPI

Un'altra situazione che negli ultimi
anni sta emergendo con una certa
frequenza ¢ il riscontro di ipokalie-
mia in soggetti che assumono inibi-
tori di pompa protonica (PPI). Si trat-

ta, com'é noto, di farmaci che inibi-
scono irreversibilmente la pompa
protonica H*/K* ATPasi, condizio-
nando la secrezione acida delle cel-
lule parietali dello stomaco*.

| PPl hanno raggiunto una enorme
diffusione nei paesi industrializzati*.
Come emerso da uno studio su ol-
tre 10 milioni di segnalazioni prove-
nienti dall'FDA Adverse Event Re-
porting System, I'ipokaliemia risul-
ta associata a PPl piu frequente-
mente di quanto sia riscontrabile
con gli antagonisti dei recettori H2
dell'istamina (OR: 6.3), anch’essi
molto usati come antiacidi*.

| meccanismi con cui i PPl causereb-
bero ipokaliemia potrebbero essere
diversi. Tra le possibili spiegazioni vi
e l'osservazione che i PPl sono asso-
ciati a maggiore rischio di ipomagne-
siemia, che puo provocare, a sua vol-
ta, ipokaliemia aumentando la secre-
zione di potassio per via renale®.
Clinicamente e stato descritto come
la supplementazione di questo ca-
tione e la sospensione della assun-
zione di PPl siano in grado di riporta-
re i livelli di potassio nella norma®.
Su queste basi, € opportuno valuta-
re attentamente i livelli di potassio
sierico nei pazienti che assumono
PPl per poter procedere tempesti-
vamente alla correzione in caso di
alterazioni.
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Diagnosi e trattamento
della fatigue da cancro

\

recente la pubblicazione
E delle prime “Linee Guida

europee sulla diagnosi e il
trattamento della fatigue” da
cancro, approvate dall'European
Society of Medical Oncology
(ESMO). Uno strumento prezioso
di supporto ai clinici per com-
prendere, e quindi affrontare
questo complesso sintomo, che
colpisce la quasi totalita dei pa-
zienti: 1'80%-90% durante la che-
mioterapia o radioterapia e che
nel 20% persiste molti anni dopo
la terapia. Inoltre si manifesta nel
40% dei casi gia al momento del-
la diagnosi. Primo autore della
pubblicazione ¢ Alessandra Fabi,
Responsabile dell’Unita di Fase 1
e Medicina di Precisione dell'lsti-
tuto Nazionale Tumori Regina
Elena.
Nessun farmaco specifico per ora:
le linee guida raccomandano l'e-
sercizio fisico aerobico, tecniche di
mindfulness, yoga ed interventi
psicosociali. Gli steroidi solo in pa-
zienti selezionati, mentre molto in-
soddisfacenti, fino ad ora, si sono
dimostrati |'utilizzo di farmaci psi-
costimolanti ed antidepressivi.
La “fatica legata al cancro” & un
contenitore di situazioni di inade-
guatezza soggettiva: la fatigue & cio
che la persona racconta. Si diffe-
renzia da altri tipi di stanchezza per
la sua persistenza e per |'incapacita

di alleviarla attraverso il riposo o il
sonno ristoratore. Fino a pochi anni
fa era impossibile definirne una mi-
sura della gravita, oggi invece &
identificata e misurata attraverso
questionari convalidati a livello eu-
ropeo.

“Si tratta di un traguardo recente
e importantissimo - spiega Ales-
sandra Fabi - che abbiamo rag-
giunto grazie alla individuazione
di strumenti di screening che
tengono conto della natura multi-
fattoriale del disturbo e consen-
tono cosi la gestione mirata e
multidisciplinare dei sintomi. Tut-
tavia resta ancora difficile il ma-
nagement: pazienti con una in-
tensita di fatigue simile possono
avere livelli molto diversi di disa-
bilita.

Rimuovere la fatigue durante la
terapia vuol dire migliorare |'ade-
renza alle cure. Esserne liberi una
volta terminate le terapie oncolo-
giche, da modo di riprendere in
mano la vita in maniera totalizzan-
te. Dopo il cancro la persona ri-
crea la propria esistenza, deve far-
lo con attenzione e consapevolez-
za della sfera psico-corporea”.

> Perdita di massa muscolare
e di forza

Nei pazienti oncologici, durante e

dopo il trattamento, la prolungata

inattivita € un elemento che “ali-
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menta"” la fatigue, in quanto cau-
sa perdita di massa muscolare e
di forza. Cido gradualmente influi-
sce sulla possibilita di compiere
gesti semplici (salire le scale o
mantenersi in equilibrio), e pud
condurre a problemi cardiovasco-
lari e ad un aumento di ansia e
depressione.

Un programma strutturato di
esercizio fisico che mira ad au-
mentare la massa muscolo-sche-
letrica del paziente, migliora la
qualita di vita e aiuta a contrasta-
re la fatica.

L'istruzione e la consulenza sono
essenziali per aiutare i malati di
cancro ad anticipare e ad affronta-
re la fatica che pud essere asso-
ciata alla loro malattia o correlata
ai loro trattamenti contro il can-
cro. Strategie efficaci per affron-
tare la fatica includono il risparmio
energetico, la gestione dell'attivi-
ta, I'ottimizzazione del sonno ri-
storatore e I'uso di tecniche di ri-
lassamento.

Esistono i dati piu convincenti sui
benefici dell'esercizio fisico nella
riduzione della fatigue, sebbene
debbano essere considerati i li-
miti del paziente. Certo I'emer-
genza sanitaria da nuovo Corona-
virus non ha aiutato, ma ora biso-
gna approfittare per riprendere
un esercizio fisico adeguato, ae-
robico e costante e seguire le in-
dicazioni.
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Sarcopenia e implicazioni metaholiche

La sarcopenia & causa di patologie cardio-respiratorie, di riduzione dei livelli di autonomia,
di aumento delle cadute, del tempo di ricovero e di alterazione metaboliche.
Non pud essere considerata solo una condizione ad esclusivo appannaggio degli anziani,
ma pud anche caratterizzare la giovane eta

Arcangelo Minei - Medico di medicina generale, Specialista in Endocrinologia - Taranto
Antonella Minei - Corso di Formazione Medicina Generale - Taranto

a sarcopenia & un disordine
L progressivo e generalizzato

del muscolo scheletrico, ca-
ratterizzato dalla riduzione della
massa, della forza e/o della perfor-
mance muscolare, associata a
maggiore probabilita di eventi av-
versi (cadute, fratture, disabilita fi-
siche, deterioramento cognitivo e
mortalita). Per migliorare la consa-
pevolezza e la cura, 'EWGSOP
(European Working Group on Sar-
copenia in Older People) ha aggior-
nato la definizione e le strategie
diagnostiche nel 2018.
La diagnosi di sarcopenia si pone
in presenza di riduzione della mas-
sa muscolare che si associa a ridu-
zione della forza muscolare e/o ri-
duzione delle performance fisiche
(tabella 1).
Quando si parla di sarcopenia, ge-
neralmente, ci si riferisce alla popo-
lazione anziana, ma le attuali abitu-
dini di vita (patologie da malnutrizio-

ne, specie in eccesso ma anche in
difetto, ed inattivita fisica) sono re-
sponsabili di una aumentata inci-
denza anche nelle fasce piu giovani.
Pertanto si distingue una sarcope-
nia primitiva, tipica dell’eta anziana
€ una sarcopenia secondaria corre-
lata ad altre condizioni (patologie
muscolari, inattivita fisica, malnu-
trizione, ecc.).

> Valutazione

La sarcopenia & stata ed &, tuttora,
una condizione clinica il piu delle
volte trascurata e sottovalutata nel-
la pratica clinica quotidiana, appa-
rentemente a causa della comples-
sita di determinare quali variabili
misurare, come misurarle, quali
punti di interruzione guidano me-
glio la diagnosi e il trattamento e
come valutare al meglio gli effetti
di interventi terapeutici.
Bioimpendenziometria (BIA).
La massa muscolare puo essere

FIGURA 1

valutata con varie tecniche. La piu
utilizzata & la BIA (Body Impe-
dence Assessment), un meto-
do indiretto di misura della compo-
sizione corporea in vivo, soprattut-
to della massa muscolare e del-
la massa grassa . Si basa sul princi-
pio della diversa conduzione elettri-
ca dei tessuti al passaggio di una
debolissima e inavvertita corrente
elettrica alternata in relazione al lo-
ro contenuto di acqua ed elettroliti
(maggiore nella massa magra ri-
spetto alla massa grassa).
Handgrip Strength Test. La ridu-
zione della forza muscolare viene
valutata attraverso questo test, che
valuta la somma della forza prensile
di cinque muscoli delle dita della
mano e si effettua utilizzando un di-
namometro. Il test viene condotto
sull'arto non dominante consiglian-
do tre misure ripetute a distanza di
20" scegliendo la migliore e compa-
rando il risultato alle norme eta-ses-

Criteri per la diagnosi di sarcopenia

Scarsa massa muscolare +

[ Scarsa forza muscolare J

0

[Scarsa performance fisicaJ

- &

EWGSOP (European Working Group on Sarcopenia in Older People)

30 = M.D. Medicinae Doctor - Anno XXVII numero 6 - 2020



so specifiche. Il test puo fornire an-
che notizie sullo stato nutrizionale,
pud essere un indicatore di morbili-
ta e fornire indicazioni su trattamen-
ti riabilitativi e/o nutrizionali.

Misurazione della velocita di
cammino. Per la valutazione della
performance fisica la metodica piu
frequentemente utilizzata & la mi-
surazione della velocita di cammi-
no a passo normale sui 4 metri 0 6
metri; una velocita inferiore a 0.8
m/sec sui 4 metri & associata a ri-
schio di ospedalizzazioni, istituzio-
nalizzazione, cadute e morte oltre
che a rischio di sviluppare disabilita
e demenza.

Short Physical Performance
Battery. E uno strumento in grado
di rilevare e quantificare eventuali li-
mitazioni delle performance moto-
rie: una breve batteria di test costi-
tuita da 3 sezioni diverse che esa-
minano l'equilibrio statico in posi-
zioni di difficolta crescente (piedi
paralleli, semi-tandem e tandem), la
velocita del cammino a passo abi-
tuale sui 4 metri, la forza e la resi-
stenza, misurando il tempo impie-
gato per alzarsi da una sedia e tor-
nare seduti per cinque volte senza
I'ausilio delle braccia (sit to stand).

Muscolocrinologia

Il muscolo scheletrico & uno dei
tessuti piu rappresentati nell’'orga-
nismo dei vertebrati e oltre alle sue
ben note funzioni ¢ attualmente
considerato un componente impor-
tante del sistema endocrino-meta-
bolico. Tale acquisizione ha portato
alla costituzione della muscolocri-
nologia, che si propone di studiare
il muscolo scheletrico oltre che co-
me produttore di ormoni/miochine,
anche come organo bersaglio di
vari ormoni.

Il muscolo scheletrico € un organo
endocrino, che attraverso la con-

trazione stimola la produzione e il
rilascio di citochine, che possono
influenzare il metabolismo e modi-
ficare la produzione delle stesse
nei tessuti e negli organi.
Vari studi hanno evidenziato che in
condizioni di sepsi ed in modelli
sperimentali, la cascata di citochine
comprende TNF-a, IL-1 B, IL-6, IL-
ra, STNF-R ed IL-10. Le prime due
citochine risultano essere TNF-a ed
IL-1B, prodotte localmente, che so-
no riconosciute classicamente co-
me pro-inflammatorie. Le citochine
prodotte durante l'esercizio fisico
differiscono da quelle presenti in
seguito ad infezioni. Il fatto che le
classiche citochine pro-infiammato-
rie, TNF-a e IL-1p, in generale non
aumentino con l'esercizio indica che
la cascata di citochine indotta dall’e-
sercizio fisico differisce da quella in-
dotta da una comune infezione. La
prima citochina rilasciata nel torren-
te circolatorio, durante I'esercizio fi-
sico, e I'lL-6. | livelli circolanti della
stessa aumentano in modo espo-
nenziale (100 volte di piu) in risposta
all'esercizio, e diminuiscono nel pe-
riodo post esercizio. Le miochine -
parte del secretoma del muscolo
scheletrico striato - presentano una
elevata azione antinfiammatoria
contrastante quella pro-infiammato-
ria delle adipochine proprie del tes-
suto adiposo; queste ultime sareb-
bero le responsabili dell’incalzare e
dello strutturarsi di un ambiente in-
fiammatorio su base cronica pro-
muovente alterazioni patologiche,
quali: osteoporosi, DMT2, insulino-
resistenza, aterosclerosi, cancro.
Tra le miochine al momento identifi-
cate, vi sono: miostatina, BDNF,
IGF-1, FGF-2, FGF-21, FSTL-1, irisi-
na, LIF, IL-4, IL-6, IL-7, IL-8, IL-15.
L'irisina & responsabile del
browning of fat, cioe della conver-
sione del tessuto adiposo bianco in
quello bruno e i suoi livelli basali si

CLINTCA

elevano in risposta a 10 settimane
di costante e regolare pratica di
esercizio fisico. E cid suggerisce
che abbia un ruolo importante a li-
vello degli effetti allenanti in rispo-
sta all’'esercizio fisico.

Miostatina o GDF8 (Growth/dif-
ferentiation Factor 8), appartiene al-
la famiglia del TGF-p e la sua man-
cata espressione si traduce in un
impressionante incremento delle
masse muscolari. Curioso ¢ il caso
dell'lL-6 (Interleukina-6) che & sia
una miochina che unadipochina.
Quando prodotta dal tessuto mu-
scolare ne promuove l'ipertrofia e la
rigenerazione e quando prodotta
dal tessuto adiposo € concausa di
insulino-resistenza e di inflamma-
zione sistemica. Se si considera il
muscolo come un organo endocri-
no, si pud pensare che la sarcope-
nia, possa direttamente influenzare
il sistema endocrino-metabolico.

Obesita sarcopenica

La perdita di massa muscolare, nel-
la sarcopenia, riguarda soprattutto
le fibre muscolari bianche (tipo 2),
che si contraggono velocemente e
sono in grado di generare molta po-
tenza. La sarcopenia si caratterizza
per una graduale sostituzione, nel
tempo, di cellule adipose a quelle
muscolari. La riduzione del tessuto
muscolare e la miosteatosi deter-
minano scenari metabolici partico-
lari che sono responsabili di un au-
mento di insulino-resistenza come
conseguenza della riduzione di uno
degli organi bersaglio dell'insulina,
il muscolo. La graduale perdita di
massa e forza muscolare si traduce
in una progressiva impotenza fun-
zionale e disabilita fisica. Ma non
tutti gli anziani perdono peso, al
contrario, in molti casi si verifica un
aumento del tessuto adiposo in
particolare di quello viscerale rico-
nosciuto, oramai, come importan-
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te fattore di rischio per lo sviluppo
di malattie metaboliche e CV. La
combinazione tra I'eccesso di gras-
SO corporeo e la ridotta massa e/o
forza muscolare & definita obesita
sarcopenica. La sarcopenia puo
colpire anche giovani adulti e rap-
presenta una forma di malnutrizio-
ne non solo in eccesso, per cid che
riguarda la quantita di alimenti, ma
anche in difetto per cio che attiene
la loro qualita. Tra i 18 i 40 anni si
possono sviluppare forme di sarco-
penia sia moderata che severa,
causata oltre che da uno stile di vi-
ta sedentario anche da un fenome-
no identificato come weight
cycling (ciclicita del peso) che
consiste in una perdita della massa
muscolare a causa di diete squili-
brate e restrittive che portano pre-
valentemente alla perdita di massa
muscolare. L'invecchiamento si ca-
ratterizza, da un punto di vista en-
docrino-metabolico per una ridotta
secrezione di GH (Growt Hormon),
ridotta produzione di testosterone
e modifiche nella produzione e/o
sensibilita agli ormoni tiroidei. Cio
ha delle conseguenze sulla compo-
sizione dell’'organismo con riduzio-
ne della massa magra e aumento di
quella grassa. Quest’ultima si loca-
lizza preferenzialmente a livello ad-
dominale dando luogo a quella obe-
sita addomino-viscerale associata
ad aumento della leptino e della in-
sulino-resistenza ed incremento
del rischio CV.

Il sovrappeso, |'obesita, il DMT2
sono condizioni caratterizzate da
insulino-resistenza. L'invecchia-
mento o, situazioni in cui si veriifica
una riduzione dell'attivita fisica,
comportano modificazioni a carico
del muscolo che diventa meno effi-
ciente e tende ad essere rimpiazza-
to da tessuto adiposo. Infatti in as-
senza di stimolo meccanico le cel-
lule satelliti non si differenziano piu

in fibre muscolari mature ma in cel-
lule adipose. Questo & un passag-
gio molto importante ai fini meta-
bolici. Infatti le cellule muscolari
satelliti possono essere distinte in
una sottopopolazione miogenica
che tende a formare miotubi ed
una adipogenica che si differenzia
in cellule adipose. Le cellule adipo-
se neoformate sono di tipo bianco
poiché esprimono leptina, € non
UCP-1 (Uncoupling Proteins - o ter-
mogenina- proteina disaccoppian-
te), espressa tipicamente dal tes-
suto adiposo bruno) che € molto
attivo da un punto di vista metabo-
lico. La riduzione dell'attivita fisica
determina una maggiore e persi-
stente internalizzazione cellulare
dei recettori muscolari per il gluco-
sio (GLUT-4). Questa condizione
impedisce di fatto I'interazione tra
insulina e recettore a livello di
membrana cellulare che limita I'uti-
lizzo del glucosio da parte della cel-
lula muscolare. Il glucosio non piu
utilizzato dalle cellule muscolari
viene deviato a livello delle cellule
adipose dove viene convertito in
grasso, fenomeno che nel tempo
determina iperinsulinemia secon-
daria ad insulinoresistenza. L'iperin-
sulinemia che ne consegue deter-
mina quelle condizioni di disglice-
mia che dalla alterata glicemia a di-
giuno (IFG), dalla ridotta tolleranza
glicidica (ITG) approda al DMT2.
L'lperglicemia & notoriamente una
condizione tossica per la parete va-
scolare, in particolare per I'endote-
lio. Il danno e la conseguente atti-
vazione endoteliale rappresentano
tra le condizioni piu importanti di in-
cremento del rischio cardiovascola-
re/metabolico. Questo ci aiuta a ca-
pire perché la sarcopenia, che ri-
scontriamo non solo nell'invecchia-
mento ma anche in quelle condizio-
ni di insulino-resistenza quali I'obe-
sita (specie quella viscerale) il dia-
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bete tipo 2 ed altre, assume una
grande rilevanza per I'aumento del
rischio cardiovascolare.

Sarcopenia diabetica

La sarcopenia € piu accentuata nei
soggetti diabetici (sarcopenia diabe-
tica). Alcuni ricercatori hanno isolato
un fattore di trascrizione (KLF 15) il
cui aumento & in grado di determi-
nare perdita di massa muscolare in
modelli animali diabetici. L'iperglice-
mia sarebbe responsabile di un ral-
lentamento della degradazione di
KLF 15 nel muscolo. Lo stesso
gruppo ha scoperto la proteina
WWRP1 (Ubiquitina ligasi) che avreb-
be un ruolo importante nella degra-
dazione della KLF 15. La WWP1
promuove il catabolismo della
KLF15, legando le ubiquitine alla
stessa KLF15, e mantenendone,
cosi, bassiilivelli cellulari. In presen-
za di iperglicemia, la gquantita di
WWP1 si riduce; questo rallenta il
catabolismo della KLF15 e ne fa au-
mentare i livelli nelle cellule.
Ricercatori dell’Universita di Tor
Vergata hanno svelato una nuova
proprieta dell'’enzima perossiredos-
sina-6 (Prdx6), gia noto per la sua
capacita di monitorare la glicemia.
Secondo i ricercatori, sarebbe lo
stress ossidativo che danneggia i
muscoli dei diabetici fino a distrug-
gerli. La buona notizia &€ che Prdx6,
ha un ruolo nel controllo della glice-
mia e pud proteggere anche dalla
sarcopenia diabetica. La scoperta
potra essere determinante per lo
sviluppo di nuove terapie atte a
prevenire la sarcopenia diabetica.

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

il pdf dell'articolo
originale
“Sarcopenia: implicazioni metaboliche”



http://www.qr-link.it/video/0620/sarcopenia_implicazioni_metaboliche.pdf

PRATICA MEDICA II

Pretendo il Trattamento Sanitario Obbligatorio!

Viene presentato I'insolito caso di un TSO non subito, ma preteso da un giovane paziente psichiatrico

Artiola Islami*, Fabiana Ciullo**, Stefano Alice*
*Medicina Generale, Genova - **Dottore in Scienze e Tecniche Psicologiche, Genova

| fatti

E una sera di estate. |l medico del servi-
zio di continuita assistenziale, una giova-
ne collega, & ad inizio turno. La centrale
operativa le chiede di intervenire nel piu
breve tempo possibile: un 21enne, tos-
sicodipendente, con precedenti psichia-
trici € in stato di agitazione psicomoto-
ria; parrebbero esserci stati un tentativo
di suicidio e una colluttazione; I'ambu-
lanza & sul posto, i carabinieri sono in ar-
rivo. Con queste informazioni, impaccia-
ta e ingoffita dai dispositivi di protezione
individuale, imposti dall’'emergenza Co-
vid-19, la dottoressa di turno viene por-
tata dall'auto medica sul luogo dell’in-
tervento. Il malato € da solo sul terrazzo
di un piano alto di un caseggiato popola-
re in un quartiere periferico cittadino.

| militi dell'autolettiga sconsigliano al
medico di avvicinarlo prima dell‘arrivo
dei Carabinieri. La dottoressa, perd, ri-
tiene che gestire il caso stia a lei. L'as-
senza delle forze dell'ordine, essere una
donna ed agire da sola possono aiutarla
a tranquillizzare il ragazzo. Fara subito
un cauto tentativo di parlargli. Esce sul
terrazzo. | suoi movimenti sono esage-
ratamente lenti. Evita di avvicinarsi.
L'incipit &€ un “Ciao, cosl vestita non ci
crederai ma sono un medico e sono
qui per aiutarti” abbozza un sorriso e
aggiunge “Cosa posso fare per te?”

Il ragazzo non sembra aggressivo ma
imbarazzato, confuso, spaventato.
Prende fiato, poi dice: “Voglio andare
in Ospedale, mi devi portare in Ospe-
dale. Lo vuoi capire? Non mi controllo.
Portami subito in Ospedale o faccio
qualcosa di molto brutto”.

Adesso ¢ il medico ad essere confusa.
Dopo un momento di sconcertato si-
lenzio, prova a portare a casa il risulta-
to. "Va bene - dice - vieni, andiamo as-
sieme in Ospedale con I'ambulanza,
che € qui sotto”.

Il ragazzo cambia espressione ed al-
zando la voce esclama: "Il TSO, devi
farmi il TSO". Il medico sorride e gli di-
ce: "Ma no, stai tranquillo, se tu vuoi
andare in Ospedale non c’e bisogno
del TSO, dai, vieni con me”. Il ragazzo
si agita. “Non capisci niente - urla - mi
devi fare il TSO. Senza il TSO non ven-
go. Non mi prendi sul serio. Spacco
tutto. Vuoi vedere, che mi butto?”
"Esagerato - dice il medico, sorriden-
do con sforzo - ti butti dal terrazzo per
un foglio di carta? Dai, rientriamo in
casa. Mi servono i tuoi dati, per com-
pilare il foglio del TSO".

Sivolta e rientra. Il ragazzo la segue.
Nel frattempo sono arrivati i Carabinie-
ri. Salutano il medico ed il paziente
con calma sorvegliando a distanza co-
me evolvono le cose. Mentre il medi-
co scrive, il ragazzo le chiede se puod
sdraiarsi per terra o uscire a fumare.
“No - gli risponde il medico - ho biso-
gno di te qui e poi vedi che io ti rispet-
to? Devi farlo anche tu con me. Fam-
mi compagnia e resta composto”.
Nessun problema nel salire in ambulan-
za, durante il viaggio, all'ingresso in
SPDC. La psichiatra di turno in Ospeda-
le conosce gia il ragazzo, ascolta la rela-
zione della collega, chiede ai Carabinieri
di trattenersi. Il medico di CA compren-
de bene la ragione di questa precauzio-
ne. Mentre aspettavano la specialista, il

ragazzo ha smesso di borbottare, per
mostrarle una porta danneggiata. “So-
no stato io - ha detto con orgoglio - I'al-
tra volta, che ho fatto il matto. C'¢ la te-
lecamera. Magari hanno il filmato”.

Discussione

Si tratta di un giovane paziente, che sin
dalla tarda adolescenza & affetto da
schizofrenia. Piu di recente si & aggiunto
un disturbo da uso di sostanze: & in tera-
pia sostitutiva con metadone, per dipen-
denza da eroina. Completa il quadro un
tabagismo di vecchia data. L'episodio di
agitazione psicomotoria € apparso, a chi
lo ha affrontato, stagliarsi su uno sfondo
di panico e dissociazione, caratterizzata
da depersonalizzazione allopsichica. Cio
che piu colpisce & la mancanza di coe-
renza tra cio che il paziente dice e cio
che il paziente fa. C'e coerenza tra capi-
re di aver perso il controllo delle proprie
azioni, richiedere di essere curato in un
ambiente specialistico e pretendere di
essere preso sul serio. Al contrario il
comportamento adottato, per raggiun-
gere questi obiettivi, & bizzarro ed im-
prevedibile. L'unicita del caso sta nel fat-
to che il paziente abbia preteso un TSO.
E noto che un TSO (L. 180/78) deve
essere proposto solo quando un gra-
ve disturbo psichiatrico comporta la
necessita di interventi terapeutici ur-
genti, ma il paziente rifiuta il tratta-
mento. Il buon esito della vicenda si
deve al fatto che il medico intervenuto
non ha avuto paura del malato ed ha
instaurato con lui un dialogo, avver-
tendone empaticamente I'enorme bi-
sogno di affetto.
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Sfide del futuro nella riduzione
del rischio cardiovascolare

La scarsa aderenza al trattamento antipertensivo puo avere effetti gravi in termini di morbilita
e mortalita nel breve e lungo termine. | fattori legati alla scarsa aderenza sono molteplici
e non possono essere attribuiti solo al paziente, ma anche al sistema sanitario, all’lambiente
e spesso all'inerzia del medico. Riconoscere e correggere tali fattori pud rappresentare
la nuova sfida del futuro per ottenere considerevoli benefici non solo clinici

Massimo Crippa

Responsabile UOC Medicina - Presidio Ospedaliero Gardone Val Trompia, ASST Spedali Civili Brescia

J ipertensione arteriosa & nota
L essere uno dei principali fat-
tori di rischio per le malattie
cardiovascolari ed & per tale motivo
che rappresenta una sfida impor-
tante in ambito sanitario sia nei pae-
si economicamente sviluppati sia in
quelli in via di sviluppo. In base a
studi epidemiologici sappiamo che
I'ipertensione arteriosa colpisce cir-
ca il 25% della popolazione mondia-
le e che tale condizione rappresenta
nel mondo occidentale la seconda
causa di accesso per visita negli
ambulatori di medicina generale.
In Italia si stima che il 33% degli uo-
mini e il 31% delle donne siano iper-
tesi e che il 19% dei maschi e |l
14% delle femmine abbia una con-
dizione di rischio aggiuntivo per la
presenza di comorbidita quali obesi-
ta, dislipidemia, diabete o di danno
a carico degli organi bersaglio quali
cervello, cuore, vasi, occhi e reni.
L'obiettivo principale del trattamento
dell'ipertensione arteriosa non deve
essere pertanto mirato solo alla nor-
malizzazione dei valori pressori, ma
alla riduzione del rischio cardiovasco-
lare globale del paziente iperteso.
Le Linee Guida raccomandano a
questo proposito che la scelta dei
farmaci da impiegare nel trattamen-

to dell'ipertensione arteriosa sia ba-
sata sulle caratteristiche specifiche
del singolo paziente, sul suo profilo
di rischio cardiovascolare, sull'even-
tuale presenza di danno d’organo
sub-clinico e/o di altre condizioni cli-
niche associate. Il noto effetto be-
nefico dei farmaci antipertensivi sul-
la riduzione di eventi patologici quali
ictus, infarto acuto del miocardio,
scompenso cardiaco, insufficienza
renale non & dovuto soltanto alla ri-
duzione dei valori pressori di per sé,
ma anche agli effetti cosiddetti
“pleiotropici” delle varie molecole.
Nonostante sia ampiamente risa-
puto che mantenere nel tempo va-
lori di pressione arteriosa clinica
superiori anche di pochi mmHg a
140/90 aumenti il rischio di svilup-
pare in futuro eventi cardio-cere-
brovascolari fatali € non, il controllo
della pressione arteriosa sia in Ita-
lia che nel mondo &€ ampiamente
insoddisfacente.

Le cause di questo fenomeno per
cui la maggior parte dei pazienti
ipertesi trattati farmacologicamente
mantiene valori pressori superiori ai
target desiderati sono molteplici.
Un motivo importante ¢ dato dal
fatto che l'ipertensione arteriosa ¢
una condizione clinica spesso asin-
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tomatica per cui I'assunzione di un
farmaco, probabilmente per tutta la
vita, difficilmente conduce a un mi-
glioramento del benessere del pa-
ziente il quale perde nel tempo le
motivazioni a proseguire nel tratta-
mento consigliato. In molti casi la ri-
duzione della pressione arteriosa,
specialmente quando eccessiva, 0
la comparsa di effetti collaterali le-
gati all'assunzione di un farmaco
possono peggiorare la qualita di vita
del paziente stesso ed indurlo ad
autosospendersi la terapia. La man-
cata aderenza alla terapia rappre-
senta quindi uno dei principali pro-
blemi del mancato raggiungimento
dei target pressori nel paziente iper-
teso e uno dei primi fattori cui deve
pensare il medico di fronte ad un in-
successo terapeutico.

> Aderenza terapeutica

L'aderenza al trattamento € gene-
ralmente definita come la misura in
cui i pazienti assumono i farmaci
cosi come prescritti dai loro medi-
ci. Per aderenza a un trattamento
farmacologico s'intende il raggiun-
gimento di due diversi obiettivi: la
corretta assunzione secondo le
modalita prescritte e la corretta im-
plementazione del trattamento



(farmaci, tempi, dosi, modalita di as-
sunzione) nonché la persistenza (co-
stanza e continuita nell'assunzione
del farmaco prescritto).

Una bassa aderenza al trattamento &
definita come copertura terapeutica
inferiore al 40% del periodo di os-
servazione mentre un'alta aderenza
& definita come copertura terapeuti-
ca maggiore o uguale all'80% del
periodo di osservazione. La persi-
stenza invece fa riferimento al tem-
po che intercorre tra l'inizio e l'inter-
ruzione di un trattamento farmacolo-
gico prescritto.

In uno studio italiano su una popola-
zione pari a 270.497 pazienti nuovi
utilizzatori di farmaci antipertensivi
con un‘eta mediana di 63 anni e una
prevalenza di donne maggiore ri-
spetto agli uomini (52.9% vs 47.1%),
la percentuale di soggetti con alta e
bassa aderenza al trattamento con
antipertensivi € risultata rispettiva-
mente del 23.8% e del 32.9%. L'a-
derenza piu elevata € risultata nei

TABELLA 1
MMSA-8 Versione italiana

pazienti di eta tra i 65 e 74 anni
(25%) mentre quelli over 85 anni so-
no risultati meno aderenti (18.6%
quelli ad alta aderenza). E noto che
gli ipertesi anziani sono spesso af-
fetti da deficit cognitivi o da disabili-
ta che rappresentano fattori alta-
mente limitanti I'assunzione corretta
dei farmaci prescritti, cosi come la
presenza di terapie complesse per
le numerose comorbidita osservate
nei pazienti di eta avanzata puo influ-
ire negativamente sull'aderenza al
trattamento.

| soggetti uomini con alta aderenza
dello studio in questione sono risul-
tati superiori rispetto ai soggetti ad
alta aderenza donne (26.4% vs
21.4%). Gia a 189 giorni dall’inizio
della terapia la possibilita di interru-
zione del trattamento € risultata del
50% ed esattamente 224 giorni per
gli uomini e 162 per le donne.?
Esistono diversi metodi per misura-
re I'aderenza, ciascuno con i suoi
vantaggi e i suoi limiti ma finora

Qualche volta dimentica di prendere la pillola per... (patologia principale)

S1(0) | No (1)

medicine per...?

Nelle ultime 2 settimane, ci sono stati dei giorni in cui non ha preso le

S1(0) | No (1)

Ha mai ridotto 0 smesso di prendere le medicine senza dirlo al suo medico,
perche si sentiva male quando le prendeva?

Si(0) | No (1)

Quando viaggia o esce di casa, a volte si dimentica di portare con se i farmaci?

S1(0) | No (1)

Ha preso ieri le sue medicine per...?

Si(1) |No(0)

Quando sente che la sua malattia (es. pressione sanguigna)
e sotto controllo, a volte smette di prendere le sue medicing?

Si(0) | No(1)

Lassunzione quotidiana dei farmaci € un vero e proprio disagio per alcune
persone. Si sente mai infastidito o sente di avere delle difficolta nell'attenersi
al piano di trattamento della sua malattia (es. pressione sanguigna)?

S1(0) | No (1)

» mai/molto raramente (4)
o raramente (3)

» avolte (2)

o spesso (1)

» sempre (0)

Le capita di avere difficolta a ricordarsi di prendere tutti i suoi farmaci per la sua malattia?

TERAPIA

nessuno di questi pud essere con-
siderato un gold standard.®

Uno dei metodi per misurare I'ade-
renza €& la scala MMAS (Morisky
Medication Adherence Scale) di cui
esiste una versione italiana validata,
tabella 1.4

Tollerabilita dei farmaci
antipertensivi

Come osservato nella tabella 7 non
vengono pero considerati possibili ef-
fetti secondari legati alla comparsa di
eventi collaterali che per alcune mole-
cole appartenenti alle diverse classi di
farmaci antipertensivi possono diven-
tare “invalidanti” per il paziente.

Nei vari questionari proposti non ven-
gono indagati in modo sistematico
possibili effetti secondari, ad esem-
pio disturbi della sfera sessuale, diffi-
colta di concentrazione, insonnia, che
se presenti condurranno prima o poi
alla sospensione del trattamento.

La tollerabilita di un farmaco puo rap-
presentare quindi un fattore discrimi-
nante nella strategia terapeutica anti-
pertensiva soprattutto alla luce dei ri-
sultati di numerosi studi epidemiolo-
gici che hanno mostrato come la
comparsa di effetti collaterali rappre-
senti la prima causa assoluta di so-
spensione di un trattamento.

Dati derivanti dalla letteratura evi-
denziano come l'interruzione della
terapia antipertensiva sia maggiore
per farmaci appartenenti alla classe
dei diuretici e dei beta-bloccanti e si
riduca progressivamente con i cal-
cioantagonisti, gli Ace-inibitori e i
sartani (figura 1).

Il medico, attraverso un'importante
azione di “counselling” con il pazien-
te, oltre a condividere i target di valori
pressori da raggiungere, dovrebbe
spiegare in modo dettagliato che la
comparsa di eventi collaterali non de-
ve portare a un‘autosospensione del
farmaco o alla sua riduzione di dosag-
gio come purtroppo si osserva con
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TERAPIA

Diuretici

FIGURA 1
Classe di farmaci antipertensivi e interruzione della terapia a un anno
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frequenza nella pratica clinica quoti-
diana. Esistono alcuni casi, come
per esempio nel periodo estivo, in
cui a causa del caldo eccessivo e
del suo noto effetto di vasodilatazio-
ne, si rende necessario, sempre e
solo su suggerimento del medico,
modificare il dosaggio di un farma-
co di fronte ad un’eccessiva riduzio-
ne dei valori di pressione arteriosa.

Le ultime Linee Guida Europee
dell'ipertensione arteriosa hanno
peraltro sottolineato come un’ec-
cessiva riduzione dei valori presso-
ri, in particolare quelli sistolici (<120
mmHg), possa determinare addirit-
tura un aumento del rischio cardio-
vascolare del paziente iperteso ol-
tre che del rischio, specie per i pa-
zienti piu anziani, di incorrere in pe-
ricolose cadute a terra.

Questo & anche il motivo per cui
nei pazienti fragili e in quelli di eta
maggiore di 80 anni le Linee Guida
stesse raccomandano di iniziare |l
trattamento farmacologico con una
monoterapia anziché una terapia di
combinazione come suggerito per
altre categorie di ipertesi.®

Sempre nel periodo estivo, molti
ipertesi, specialmente donne che
assumono farmaci ad azione vaso-
dilatatrice diretta come i calcioan-
tagonisti diidropiridinici, interrom-
pono spontaneamente la terapia
per la comparsa di marcati edemi

in sede perimalleolare. A questo
proposito va ricordato che anche
all'interno di tale classe farmacolo-
gica esistono differenze di aderen-
za alla terapia legate proprio alla mi-
glior tollerabilita di una molecola ri-
spetto a un‘altra.

| calcioantagonisti diidropiridinici di
ultima generazione e con caratteri-
stiche lipofile ad esempio, consen-
tono, grazie alla loro lunga durata
d'azione nelle 24 ore, di ottenere
con un'unica somministrazione
giornaliera un soddisfacente con-
trollo della pressione arteriosa non-
ché una riduzione degli eventi av-
versi farmaco-correlati noti a que-
sta classe di antipertensivi quali ap-
punto I'edema periferico, la cefalea
e la tachicardia riflessa.

Studi metanalitici hanno evidenziato
come il rischio di edema periferico
con calcioantagonisti diidropiridinici
lipofili sia stato del 57% inferiore ri-
spetto ai tradizionali diidropiridinici.”
Talvolta, a maggior ragione se in
presenza di valori non normalizzati
di pressione arteriosa, per ridurre gli
edemi periferici da calcioantagoni-
sta pud essere utile ricorrere all’as-
sociazione con farmaci ad azione
bloccante il sistema renina angio-
tensina. L'aggiunta di farmaci quali
Ace-inibitori o sartani, attraverso
una venulodilatazione mediata dal
blocco dell’angiotensina, riduce la
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pressione idrostatica a livello capilla-
re aumentata invece dai calcioanta-
gonisti che agiscono prevalente-
mente vasodilatando il tratto arte-
riolare. Il calo della pressione idro-
statica a livello capillare si traduce di
fatto in una netta riduzione dell’ede-
ma interstiziale come si evince dai
risultati di numerosi trials clinici che
hanno impiegato queste associazio-
ni di farmaci antipertensivi.

Conclusioni

'aderenza del paziente al trattamen-
to farmacologico & un elemento di
fondamentale importanza nel suc-
cesso dell'intervento terapeutico,
soprattutto nelle condizioni croniche
e spesso asintomatiche come I'iper-
tensione arteriosa. La scarsa aderen-
za al trattamento antipertensivo puo
avere effetti molto gravi anche in ter-
mini di morbilita e mortalita nel breve
come nel lungo termine.

| fattori legati alla scarsa aderenza
sono molteplici e non possono tut-
tavia essere attribuiti solo al pa-
ziente, ma anche al sistema sanita-
rio, all'ambiente e spesso all’iner-
zia del medico.

Riconoscere e correggere tali fatto-
ri puo rappresentare la nuova sfida
del futuro per ottenere considere-
voli benefici non solo clinici, ma an-
che economici.
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IIEUNGHESSI

Up to date dalla cardiologia europea

Al congresso dell’European Society of Cardiology presentate ben quattro linee guida.
L'ascolto e la centralita del paziente nel processo di diagnosi e cura e l'approccio
multidisciplinare accomunano tutte le nuove raccomandazioni in ambito cardiovascolare

Fibrillazione atriale, al centro il paziente

La complessita della FA richiede

il coinvolgimento attivo dei pa-
zienti, utilizzando un approccio mul-
tiforme, olistico e multidisciplinare.
Razionalizzare la cura nella pratica
clinica quotidiana € un requisito im-
pegnativo ma essenziale per una
gestione efficace della FA. Sono
queste le fondamenta delle nuove
indicazioni europee. Gli esperti rac-
comandano che i risultati riferiti dai
pazienti siano raccolti di routine per
misurare il successo del trattamen-
to e per migliorare le cure.
La prima nuova raccomandazione
riguarda la diagnosi, sottolineando
che la documentazione da una re-
gistrazione ECG standard a 12 deri-
vazioni o da un tracciato ECG a de-
rivazione singola di =30 secondi &
necessaria per stabilire la diagnosi.

Un altro messaggio chiave € che
mentre nuovi strumenti e tecnolo-
gie per lo screening e il rilevamen-
to della FA come i microimpianti e i
dispositivi indossabili aumentano
sostanzialmente le opportunita dia-
gnostiche nei pazienti a rischio, i
percorsi gestionali non sono anco-
ra ben definiti.

Dopo la diagnosi dovrebbe essere
presa in considerazione la caratteriz-
zazione strutturata della FA in tutti i
pazienti. Cid include la valutazione
clinica del rischio di ictus, lo stato
dei sintomi, il carico di FA e la valuta-
zione del substrato. Viene racco-
mandano I'uso del percorso olistico
"Better Care ABC" (A Anticoagula-
zione/Evita l'ictus - B Migliore ge-
stione dei sintomi - C Ottimizzazione
cardiovascolare e comorbidita).

Attivita fisica nelle malattie cardiovascolari

Un cardiologo italiano & il primo

firmatatario delle nuove LG: An-
tonio Pelliccia Istituto di Medicina e
Scienza dello Sport di Roma. Come
per gli individui sani, viene indicato
che l'esercizio aerobico a intensita
moderata per almeno 150 minuti/
settimana (o 75 minuti/settimana di
esercizio a intensita vigorosa), nella
maggior parte dei giorni, dovrebbe

essere promosso in tutti gli individui
con malattia CV. Considerazioni spe-
ciali sono dettagliate nell'obesita,
ipertensione ben controllata, dislipi-
demia o diabete, che includono I'ag-
giunta di un allenamento di resisten-
za =3 volte a settimana all’'esercizio
aerobico moderato o intenso.

Vengono fornite raccomandazioni
sull’esercizio in un'ampia gamma di
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Sono state apportate revisioni per il
controllo del ritmo/ablazione transca-
tetere. Ad esempio, |'ablazione tran-
scatetere per I'isolamento della vena
polmonare € ora raccomandata per il
controllo del ritmo dopo un farmaco
antiaritmico di classe | o lll fallito o in-
tollerante in pazienti con FA parossi-
stica o FA persistente con o senza
fattori di rischio maggiori.

Nel complesso, c¢'é anche una
maggiore enfasi sulla necessita di
modifiche dello stile di vita e di una
terapia mirata di condizioni inter-
correnti per ridurre il carico di FA e
migliorare i risultati.

Hindricks G et al. 2020 ESC
Guidelines for the diagnosis and
management of atrial fibrillation
developed in collaboration with the
European Association of Cardio-Tho-
racic Surgery (EACTS). Eur Heart J
2020. doi/10.1093/eurheartj/ehaa612

condizioni, tra cui sindromi coronari-
che acute o croniche, insufficienza
cardiaca, cardiopatia valvolare, aor-
topatia, cardiomiopatie, miocardite
e pericardite, cardiopatia congenita
degli adulti, aritmie, canalopatie car-
diache, malattia arteriosa periferica
e in soggetti con dispositivi elettro-
nici cardiaci impiantabili o dispositivi
di assistenza ventricolare. Per alcu-
ne di queste condizioni, viene pro-
mosso attivamente |'esercizio di
un’intensita specifica, ma per altre



si raccomanda una valutazione
completa e regolare e un processo
decisionale condiviso. Ci sono alcu-
ni casi in cui la partecipazione a
qualsiasi sport competitivo o sport/

esercizio ricreativo di intensita mo-
derata o alta non & raccomandata,
come quelli con grave cardiopatia
valvolare o cardiomiopatia aritmo-
gena o miopericardite attiva.

Gestione dell'infarto non-ST

Il dolore toracico & il sintomo piu

comune, insieme al dolore che
si irradia a una o entrambe le brac-
cia, al collo o alla mascella. Chiun-
que soffra di questi sintomi dovreb-
be chiamare immediatamente
un‘ambulanza. Per la prima volta, le
LG raccomandano l'imaging per
identificare altre cause.
Per quanto riguarda la diagnosi, non
vi € alcun cambiamento distintivo
sull'ECG, che pud risultare con un
profilo normale. Il passaggio chiave
e invece la misurazione dei livelli
ematici di troponina. Se i livelli sono
normali, la misurazione deve essere
ripetuta un‘ora dopo per escludere
la diagnosi. Se elevato, si racco-

manda il ricovero per valutare ulte-
riormente la gravita della malattia e
decidere la strategia di trattamento.
Dato che la causa principale € lega-
ta all'aterosclerosi, esiste un alto ri-
schio di recidiva, non di rado fatale
che giustifica la prescrizione di an-
tiaggreganti e ipolipemizzanti. Al-
trettanto importante € uno stile di
vita sano (cessazione del fumo,
esercizio fisico, dieta che enfatizzi
verdura, frutta e cereali integrali li-
mitando i grassi saturi e l'alcol).
[l cambiamento comportamentale
e l'aderenza ai farmaci si ottengo-
no piu facilmente quando i pazienti
sono supportati da un team multi-
disciplinare (cardiologi, MMG, in-

Cardiopatia congenita dell’adulto

Da quando le precedenti linee

guida sulla gestione della malat-
tia coronarica negli adulti sono state
pubblicate nel 2010, si sono accu-
mulate nuove evidenze, in particola-
re sulle tecniche interventistiche
transcatetere e sulla stratificazione
del rischio per quanto riguarda i
tempi dell'intervento chirurgico e
del catetere, nonché il trattamento
medico. Le LG aggiornate fornisco-
no raccomandazioni dettagliate sul-
le aritmie. Vi & maggiore enfasi
sull'importanza di comprendere la
causa e il meccanismo dell’aritmia e

|'anatomia della malattia coronarica
sottostante. Per una gestione otti-
male dell’aritmia cronica, l'invio a un
centro con un team multidisciplina-
re ed esperienza nelle aritmie corre-
late alla cardiopatia congenita dell'a-
dulto & considerato obbligatorio.

Siriportano le categorie di gravidan-
ze ad alto rischio e si raccomanda di
sconsigliare la gravidanza alle don-
ne con malattia coronarica e iper-
tensione polmonare precapillare
confermata. Vengono inoltre fornite
raccomandazioni piu specifiche e
adeguate per il trattamento dell'i-

CONGRESS

Pelliccia A et al. 2020 ESC
Guidelines on sports cardiology and
exercise in patients with cardiovascular
disease. Eur Heart J 2020.
doi/10.1093/eurheartj/ehaa605

fermieri, dietisti, fisioterapisti, psi-
cologi e farmacisti).

Viene raccomandata la vaccinazio-
ne antinfluenzale, soprattutto per i
pazienti di eta =65 anni.

Un altro punto enfatizzato € la ne-
cessita che anche per le pazienti di
sesso femminile di ricevere parita
nell'accesso alle cure, una diagnosi
tempestiva e trattamenti alla stes-
sa velocita e intensita degli uomini.

Collet JP et al. 2020 ESC Guidelines
for the management of acute coronary
syndromes in patients presenting
patchouli persistenti ST-segment
elevation The Task Force for the
management of acute coronary
syndromesin patients presenting
without persistent ST-segment
elevation of the ESC. Eur Heart J
2020, doi:10.1093/eurheartj/ehaab75

pertensione arteriosa polmonare
stessa e vengono affrontati altri
aspetti specifici del trattamento
medico, come l'insufficienza cardia-
ca e l'anticoagulazione.

Per oltre 15 diversi tipi di lesioni
CHD specifiche, le nuove LG de-
scrivono in dettaglio il work-up dia-
gnostico ottimale e le indicazioni
per il trattamento interventistico
chirurgico/catetere e forniscono rac-
comandazioni di follow-up e consi-
derazioni aggiuntive.

Baumgartner H et al. 2020 ESC
Guidelines for the management of
adult congenital heart disease. Eur Heart
J 2020. doi/10.1093/eurheartj/ehaa554
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IIIISAPEH FARE

Disidratazione moderata nell’anziano

La disidratazione negli anziani € una condizione comune, potenzialmente fatale,
legata alla perdita di acqua e di elettroliti

Gilberto Lacchia - Medico di medicina generale, Ivrea - prescrivere.blogspot.com

egli anziani segni e sintomi di
N disidratazione sono aspecifi-
ci e poco evidenti: contrazio-
ne della diuresi, possibilita di solleva-
re la cute in pieghe, secchezza delle
mucose, astenia, confusione. In as-
senza di segni di gravita (collasso car-
diocircolatorio, calo ponderale >10%,
secchezza della mucosa sublinguale,
ipotensione grave, letargia) la disidra-
tazione & definita moderata.
Parametri misurabili su cui basare la
valutazione sono PA, frequenza respi-
ratoria e cardiaca, natriemia e creatini-
nemia. La disidratazione con ipernatre-
mia & prodotta da una perdita eccessi-
va di acqua e/o scarso apporto idrico.
La disidratazione senza ipernatremia,
situazione piu rara, spinge a cercare
una causa di fondo come diarrea, vo-
mito o I'effetto avverso di un farmaco.
| fattori di rischio che inducono o
peggiorano la disidratazione sono
febbre, diarrea, vomito, temperatura
ambientale elevata o alcuni farmaci
(diuretici, lassativi). La glicosuria da
iperglicemia o le glifozine inducono
una poliuria che aumenta il rischio di
disidratazione. Gli psicofarmaci o gli
anticolinergici possono causare con-
fusione e alterare I'idratazione spon-
tanea, mentre i parasimpaticomime-
tici (p.es. anticolinesterasici), posso-
no provocare una sudorazione ecces-
siva che aggrava la disidratazione in
caso di alte temperature. Oltre a cor-
reggere i fattori che promuovono la
perdita di acqua ed elettroliti, € im-
portante la reidratazione iniziata tem-
pestivamente.

» Trattamento

E basato sulla reidratazione progressiva,
fornendo ogni giorno circa il 20-30%
del deficit idrico stimato, in aggiunta al
fabbisogno giornaliero; 'obiettivo & una
correzione completa entro 3-5 giorni. |l
deficit idrico puo essere stimato dal pe-
so corporeo e dalla natremia, secondo
la formula: deficit di acqua in litri = P/2
x (1 - 140/Na), dove P = peso in kg, Na
= natremia in mmol/Il. La previsione di
un‘ondata di calore & un'opportunita
per rivalutare le terapie farmacologi-
che attuali e considerare la possibilita
di ridurre le dosi o sospendere almeno
temporaneamente alcune terapie.
Reidratazione orale - E il trattamento
di scelta per una disidratazione moderata
negli anziani in grado di bere o mangiare,
e con sufficiente sostegno di famigliari o
caregiver. Va garantito il fabbisogno idri-
€O necessario attraverso cibi e bevande,
informando paziente e famigliari su quan-
to bere ogni giorno e incoraggiando un
aumento dell'assunzione di liquidi in ca-
so di diarrea, febbre (circa 0,5 litri/grado/
die con temperatura corporea >38 °C)
e/o aumento della temperatura ambien-
tale (p.es. circa 0,25 litri/grado/die con
temperatura ambientale > 35 °C).
Le soluzioni reidratanti orali possono es-
sere utili per correggere la disidratazione
moderata, soprattutto nei pazienti con
diarrea. La soluzione in polvere ricostitu-
ita pud essere conservata per un‘ora a
temperatura ambiente e 24 ore in frigori-
fero senza rischi di contaminazione. La
reidratazione orale € controindicata in
caso di occlusione intestinale, vomito ri-
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petuto o insufficienza renale acuta.
Reidratazione per ipodermoclisi-
Quando la reidratazione orale & ineffi-
cace, inutilizzabile o quando la quanti-
ta di acqua da fornire quotidianamen-
te & difficile da ottenere per questa
via, l'infusione sottocutanea pud es-
sere un‘alternativa o un'integrazione.
La tecnica & semplice e pud essere ef-
fettuata a domicilio dopo averla spiegata
ai caregiver. L'uso di agocannule flessibili
da 22-24 G é preferibile agli aghi metallici
perché possono essere lasciate in sede
per tempi maggiori e con meno probabi-
lita di causare effetti negativi locali. Le
sedi preferite per l'infusione sottocuta-
nea sono il lato esterno delle cosce e i la-
ti dell'addome o del torace. La schiena &
un sito a volte utilizzato in soggetti agitati
che tendono a strapparsi le infusioni. E
preferibile infondere soluzioni quasi iso-
toniche al plasma con elettroliti: la solu-
zione salina isotonica (0,9% NaCl) e la
soluzione glucosata al 2,5% con 4,5 g
NaCl per litro sembrano essere le piu
adatte per I'infusione sottocutanea. Il vo-
lume massimo da infondere nell'arco di
24 ore € di 1.500 ml per singolo sito di in-
fusione, a una velocita di circa 1T ml/ min,
per evitare edemi locali eccessivi. Posso-
no essere somministrati fino a 3 litri ogni
24 ore utilizzando due siti di infusione
contemporaneamente. Le reazioni av-
verse associate all'infusione sottocuta-
nea sono rare: dolore, edema o infezioni
nel sito di infusione. Linfusione sottocu-
tanea va evitata in caso di disturbi dell'e-
mostasi che espongono a ematomi.

Bibliografia disponibile a richiesta




Estratto da www.nutrientiesupplementi.it

L NUTRIENTI & SUPPLEMENTI

INFORMAZIONE QUALIFICATA DA FONTI QUALIFICATE

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

LEGAME TRA CARENZA DI VITAMINA D E COVID-19

MICROBIOTA E CANCRO: COSA SAPPIAMO 0OGGI

Legame tra carenza di vitamina D e Covid-19

Crescono gli indizi sullo stretto legame tra carenza di vitamina D e infezione da Sars-coV-2

I Crescono gliindizi a favore di uno stretto legame tra ca-
renza di vitamina D e infezione da Sars-coV-2. Un contri-
buto rilevante giunge da un lavoro americano (JAMA
Network Open.2020;3(9):e2019722), che ha preso in
esame una coorte di 489 soggetti (366 donne, 123 uo-
mini. Eta media: 49 anni) di cui si disponevano i valori di
25-idrossicolecalciferolo e 1,25-idrossicolecalciferolo
nell’'ultimo anno prima del tampone effettuato tra marzo
e aprile scorsi, prendendo anche in considerazione even-
tuali trattamenti dell’ipovitaminosi D intercorsi.

» Obiettivo
Verificare la correlazione tra livelli di vitamina D, corretti

0 meno da un trattamento, prima del tampone naso-fa-
ringeo e conseguente positivita.

» Risultati

Si sono registrati 71 casi di Covid-19 e il rischio relativo di
malattia & risultato 1,77 volte piu alto tra quanti presenta-
vano livelli insufficienti di Vitamina D rispetto a coloro
che presentavano valori normali.

“['analisi mostra che chi si presenta al tampone con livel-
li insufficienti, ha piu probabilita di risultare positivo - di-
cono gli AA. | benefici di una supplementazione sembre-
rebbero giovare non solo in caso di carenza ma anche in
situazioni normali secondo gli attuali standard, tarati pero
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V‘ NUTRIENTI

SUPPLEMENTI

sui benefici per la salute ossea, mentre poco si sa per cio
che concerne il sistema immunitario. Oggi, perd, abbia-
Mo maggiori conoscenze. Sappiamo che la vitamina D
rafforza I'immunita innata e quindi potrebbe essere utile
nel controllare I'infezione e la sua trasmissione. Agisce
anche sul metabolismo dello zinco, coinvolto nella repli-
cazione dei coronavirus e modula la funzione immunita-
ria agendo su cellule dendritiche e linfociti T in grado di
promuovere la clearance virale e di ridurre il processo in-
fiammatorio. Alti livelli di vitamina D sono correlati con
minore produzione di interleuchina 6. Per questo auspi-
chiamo I'avvio di trial clinici randomizzati: bassi costi del-
la vitamina D e la sua sicurezza generale, almeno a dosi
fino a 4.000 Ul/die, rappresenterebbero un valore ag-
giunto per interventi di salute pubblica, anche solo nei
soggetti ad alto rischio”.

r\

Proteine, se vegetali, riducono la mortalita

Confermati gli effetti benefici delle proteine vegetali sui principali fattori di rischio CV e DMT2

I Una dieta ricca in proteine, soprattutto se di origine
vegetale, diminuisce il rischio di mortalita per tutte le
cause. Questo il risultato di un'ampia metanalisi (BMJ
2020; 370: m 2412) che contribuisce a fare chiarezza su
un tema fortemente dibattuto.

“Le diete ricche di proteine, in particolare derivate da
legumi, cereali integrali e noci, sono spesso state colle-
gate a minor rischio di diabete, malattie cardiache e ic-
tus, mentre il consumo regolare di carne rossa e un'ele-
vata assunzione di proteine animali sono state correlate
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a diversi problemi di salute” sottolineano gli Autori. “lI
legame, pero, tra consumo di diversi tipi di proteine e
mortalita rimane ancora argomento di discussione”.

| dati della metanalisi

| ricercatori hanno preso in esame 32 studi per un to-
tale di poco piu di 715 mila partecipanti, dai 19 anni in
su, seguiti in un follow-up di 32 anni, in cui si sono re-
gistrati 113.039 decessi, di cui 16.429 per cause car-
diovascolari e 22.303 per cancro. L'analisi ha messo in
evidenza innanzitutto come, in generale, un elevato
apporto di proteine totali si associ a minor rischio di
mortalita per tutte le cause.

Il consumo di proteine di origine animale, poi, non ha
evidenziato un aumento del rischio di morte per cause
cardiovascolari o tumore, mentre quello di proteine di
origine vegetale ha determinato un rischio inferiore
dell'8% di mortalita per tutte le cause e del 12% di
mortalita per malattie cardiovascolari. In aggiunta, per
ogni aumento nella dieta quotidiana del 3% di calorie
derivanti da proteine vegetali si determina una riduzione
del 5% del rischio generale di morte.

| motivi di tali risultati vanno ricercati negli effetti bene-
fici delle proteine vegetali su pressione sanguigna, co-
lesterolemia e glicemia, tra i principali fattori di rischio
per cardiopatie e diabete di tipo 2.
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Riso rosso fermentato: sicuro se di qualita

E da considerarsi sicuro per il fegato, purché di elevati standard qualitativi

I Gli integratori a base di riso rosso fermentato sono si-
curi per il fegato purché di elevati standard qualitativi. E
necessaria, dunque, una serrata attivita di vigilanza al fi-
ne di proteggere i consumatori dal rischio di prodotti di
bassa qualita e potenzialmente pericolosi. Queste le con-
clusioni di una review (European J Integrative Medicine
37:101164). sull'epatotossicita del riso rosso fermentato
condotta da un gruppo di ricercatori guidati da Arrigo
Cicero, presidente della Societa italiana di nutraceutica.

“|I riso rosso fermentato contiene sostanze statino-simili, in
particolare la monacolina K, che, in quanto tali, potrebbero
avere una qualche possibilita di indurre epatopatia - com-
menta Cicero. Peraltro, € da notare che il rischio di epatopa-
tia associata all'impiego di statine & comunque molto bas-
so e correlato in genere all'impiego di dosaggi nettamente
superiori a quanto presente negli integratori a base di riso
rosso fermentato. Tuttavia, un integratore per definizione
deve avere un profilo di sicurezza molto elevato e, quindi,
era giusto indagare la questione con maggiore attenzione.

L'impiego di integratori contenenti riso rosso fermentato &
usualmente molto sicuro e non deve destare particolari
preoccupazioni per la salute del fegato Peraltro, i rischi di
tossicita sembrano essere reali solo per I'utilizzo di prodot-
ti non standardizzati e non soggetti a standard produttivi
di tipo farmaceutico. Il prodotto di qualita € quindi da con-

siderarsi sicuro per il fegato, salvo rara ipersensibilita indi-
viduale o interazioni farmacologiche con farmaci metabo-
lizzati dal citocromo P-450 3A4 con stretto margine tera-
peutico, usualmente di competenza specialistica.

Suggerimenti

LLa regolamentazione attuale sugli integratori a base di riso
rosso fermentato limita I'utilizzo a dosi di monacolina K infe-
riori o uguali a 10 mg/die, che risultano comunqgue essere si-
curi. In caso di pazienti con patologia epatica nota in atto, sug-
geriremo comunque di iniziare il trattamento con integratori a
basso contenuto di monacolina K, per esempio 3 mg, even-
tualmente aumentabile se ben tollerata” - conclude Cicero.

Hpv, dieta e cancro: quali legami?

Le evidenze suggeriscono un ruolo protettivo di specifici gruppi di alimenti e nutrienti

I L'infezione da Hpv, da sola, non e sufficiente a scatenare il
processo degenerativo che porta allo sviluppo di tumore del-
la cervice uterina. Sono necessari altri cofattori, anche legati
allo stile di vita, a partire da una cattiva alimentazione. Un ar-
gomento che da anni segue con estrema attenzione il dipar-
timento di Scienze mediche, chirurgiche e tecnologie avan-
zate "GF Ingrassia” dell’Universita degli studi di Catania che
ha gia all'attivo diverse pubblicazioni, ultima delle quali sul
ruolo protettivo degli antiossidanti (Nutrients 2020, 12: 1384).

Principali risultati
“Abbiamo evidenziato che le donne con un elevato ap-

porto di antiossidanti nella dieta hanno minori probabili-
ta di essere infettate da Hpv ad alto rischio rispetto a
quelle che hanno riportato un consumo inferiore” - af-
ferma Martina Barchitta, ricercatore in Igiene genera-
le e applicata presso il “GF Ingrassia” di Catania. In par-
ticolare, I'assunzione di zinco nella dieta era associata
negativamente al rischio di infezione da Hpv ad alto ri-
schio, probabilmente a causa delle sue proprieta immu-
nomodulanti. Altri studi hanno infatti dimostrato che gli
antiossidanti potrebbero esercitare un effetto protettivo
contro la progressione dell'infezione, modulando la ri-
sposta immunitaria, la replicazione virale e |'espressio-
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ne genica. E importante chiarire che il nostro studio non
intende fornire raccomandazioni sull’'uso di integratori
antiossidanti in quanto € necessario valutare, anche
mediante studi randomizzati e controllati i benefici e gli
svantaggi della supplementazione di antiossidanti nelle
donne a rischio di cervico-carcinoma. Tuttavia, i nostri
risultati supportano, ancora una volta, I'importanza di
una adeguata dieta che apporti tali nutrienti per la pre-
venzione dell'infezione e del cancro”.

La dieta aiuta a proteggersi
dal rischio di infezione?

"Le evidenze scientifiche prodotte suggeriscono un
ruolo protettivo del consumo di specifici gruppi di ali-
menti, nutrienti e dell’aderenza a un profilo dietetico
sano come quello tipico della dieta mediterranea. Que-
sti risultati sono fondamentali per indirizzare le strate-
gie preventive di sanita pubblica basate su interventi
per la promozione di una dieta sana.

Sebbene la vaccinazione contro I'Hpv e lo screening
organizzato contro il cervico-carcinoma costituiscono
le strategie di provata efficacia per il controllo dell’in-
fezione da Hpv e del cervico-carcinoma, in termini di
incidenza e mortalita associata, la storia naturale di
questo tipo di cancro suggerisce la possibilita di otte-
nere un ulteriore beneficio, in termini di prevenzione,
mediante programmi di promozione di una dieta sana.
Tuttavia, sono necessari ulteriori studi prospettici su
ampia scala per chiarire |'effetto della dieta e di speci-
fici nutrienti sull'infezione da Hpv, sulla sua persisten-
za e pertanto sullo sviluppo e progressione del cervi-
co-carcinoma”.

Microbiota e cancro: cosa sappiamo oggi

Studi sperimentali: alcuni batteri si associano alla risposta ai trattamenti antitumorali

I | batteri dell'intestino esplicano diverse funzioni fisio-
logiche, ma principalmente formano una barriera fisi-
co-chimica che protegge l'epitelio intestinale dall'attac-
co da parte di sostanze tossiche o di altri batteri in gra-
do di causare diverse patologie. Da qui la relazione tra
microbiota e alcune malattie infettive, inflammatorie
croniche, autoimmuni e tumori.

Numerosi studi condotti su animali di laboratorio mo-
strano come specifici batteri si associano a maggiore o
minore risposta di diversi tipi di tumore a trattamenti
antitumorali come la chemioterapia e I'immunoterapia.
Claudio Vernieri Oncologia Medica 1 - Istituto Nazio-

nale dei Tumori di Milano, affronta il tema spiegando
che: “In specifiche popolazioni di pazienti oncologici,
I'utilizzo di antibiotici in concomi-
tanza con il trattamento immuno-
terapico & stata associato a minore
risposta alla terapia e a minore so-
pravvivenza del paziente. Mancano
invece al momento prove scientifi-
che a sostegno di un possibile ruo-
lo dell'assunzione di probiotici nel
migliorare |'efficacia di trattamenti
antitumorali standard”.

Attraverso il presente
QR-Code ¢ possibile
ascoltare con tablet/
smartphone il commento
di Claudio Vernieri
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