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PRIMA PAGINA

Un argine contro I'epidemia:
condivisione, cooperazione e solidarieta

A4 ' Vimg e i medici di continuita assistenziali si sono trovati stritolati in una situazione
di incertezza totale. Di fronte a cid abbiamo avuto il bisogno di condividere cultura
e professionalita”. Esordisce cosi Gio Batta Gottardi, medico di medicina genera-
le di Bassano del Grappa, uno dei curatori del libro: “Covid-19: da una nuova malattia I'oc-
casione per una nuova Medicina. Storie di cura e del virus che insegno a cooperare”.
M.D. Medicinae Doctor gli ha chiesto di descrivere I'esperienza che li ha condotti alla
messa a punto di questo testo. “Un testo in divenire - precisa Gottardi - soggetto ad
aggiornamenti periodici, che esita da un percorso durato sei mesi, avuto sulla base di
una precedente esperienza di condivisione editoriale di un gruppo di Mmg del Nord
che aveva portato alla pubblicazione del libro: Medicina Generale, Storia e Clinica del-
la pratica quotidiana”.
“La comparsa dell'infezione da SARS-CoV-2 - continua - ha rafforzato questa rete ami-
cale e ci ha avvicinato ancor di piu. Prima del lockdown, via telefono, ci siamo interroga-
ti sui troppi casi di polmonite atipica con cui eravamo venuti in contatto, ma poi siamo
stati scavalcati dagli eventi ed e cresciuta in noi la consapevolezza di dover condividere
le nostre riflessioni, i nostri dubbi. Lo abbiamo fatto attraverso una rete di conoscenze
che ciascuno di noi ha, con un percorso di integrazione profonda, professionale e gestio-
nale, con specialisti delle diverse aree, clinici, statistici epidemiologi, microbiologi, infet-
tivologi, pneumologi, che hanno contribuito a far crescere la solidarieta assistenziale in
un gruppo di medici che si erano sentiti inadeguati, ma anche marginalizzati, a far fronte
da soli all'enormita delle problematiche che il Covid-19 palesava. Siamo partiti con incon-
tri via web con 40 partecipanti per giungere nei webinar finali sino a 400 professionisti
collegati contemporaneamente da varie parti d’ltalia. Visto il successo dell’iniziativa e |l
gradimento dei temi considerati, abbiamo pensato all'opportunita di riassumere questi
argomenti in un testo, per poter condividere in modo diffuso questa esperienza sotto
forma di e-book”.
In altre parole, questo libro € la sintesi della collaborazione che si & sviluppata tra il mon-
do della ricerca universitaria, i medici del territorio e i medici ospedalieri. E il segno tan-
gibile che tale collaborazione & possibile e, se realizzata, porta a grandi risultati. Risul-
tati che ora ci sembrano lontani, vista la recrudescenza dei contagi.
“Siamo in affanno, ancora una volta. La Medicina Generale & un ganglio del sistema di sanita
pubblica - conclude Gio Batta - e cio si € ben palesato
nella prima fase dell'epidemia. L'orientamento comuni- = rE Attraverso il presente
tario della Medicina di Famiglia, che & sempre passato | ru: i = QR-Code ¢ possibile
sotto traccia, € diventato un gigante in un momento di

":'.‘IJ' ascoltare con
criticita. Purtroppo tutto questo da un punto di vista ;.;‘ Tt o tablet/smartphone
normativo non & affatto considerato”. TSR il commento df

s EIEAREEE Gopas ottara
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FOCUS ON

Covid-19, nuovi contagi e vecchi problemi
per i1 medici di medicina generale

“La Medicina Generale oltre la pandemia” e stato il titolo dell’'ultimo congresso nazionale
della Fimmg, svoltosi all'inizio di ottobre. Ma declinare questo “oltre” sta diventando sempre
piu difficile. La recrudescenza dei casi di contagio, dopo la pausa estiva, sta delineando
uno scenario per i Mmg che porta alla ribalta vecchi problemi con cui la categoria ha fatto
I conti nella prima fase della pandemia. Problemi che sono costati la vita a molti di loro.
Uno fra tutti? La scarsita dei dispositivi individuali di protezione

utonomia, ruolo, responsa-
bilita sono i requisiti su cui
si fonda la forza dei medici

di famiglia. E quanto ha tenuto a
sottolineare Silvestro Scotti, se-
gretario generale della Fimmg, du-
rante il 77° Congresso nazionale
Fimmg- Metis che si & svolto al
Tanka Village di Villasimius (Caglia-
ri), in un passaggio della sua lunga
relazione. Si tratta di concetti su cui
si fonda la professione e “che han-
no trovato sempre nell’adattavita
resiliente di questa categoria - ha
precisato Scotti - le risposte miglio-
ri” come testimonia l'operato dei
medici di famiglia durante I'emer-
genza, in cui si sono ritrovati soli e
senza dispositivi individuali di prote-
zione (Dpi). Motivo per cui il segre-
tario Fimmg ha chiesto al Governo
di istituire “una commissione di in-
chiesta perché non si continui a far
finta di niente rispetto alla tutela di
un settore strategico come il no-
stro, rispetto al dover gestire anche
per noi la sicurezza nell'attuale fase
endemica del SARS-CoV-2".

Nulla cambia

Ma sembra proprio che si conti-
nui a “far finta di niente”. A testi-
moniarlo & proprio Scotti in una

recente intervista che ha rilascia-
to ad Adnkronos in cui continua a
chiedere continuita nel fornire
protezioni ai Mmg in modo da far-
li lavorare in sicurezza. “Ancora
medici di famiglia senza dispositi-
vi di protezione individuale - de-
nuncia il segretario generale della
Fimmg - presidi essenziali per la
tutela dei medici, ma anche dei
pazienti: perché se io mi infetto e
sono asintomatico, rischio di dif-
fondere l'infezione tra i miei assi-
stiti che, il piu delle volte, sono
persone fragili. La mancata distri-
buzione dei Dpi & un problema
serio. Oggi, come altre volte, ho
fatto una visita domiciliare grazie
ai dispositivi che ho acquistato
personalmente. E i medici di me-
dicina generale sono sicuri grazie
all'organizzazione che ci siamo
dati autonomamente, con l'uso
del triage telefonico, le visite su
appuntamento, i percorsi protetti
di ingresso e uscita. Sugli studi
dei medici di famiglia, in questi
giorni, aumenta la pressione in
maniera esponenziale. Con la cre-
scita del numero dei positivi au-
mentano anche i ‘contatti’ dei po-
sitivi che si rivolgono a noi”.

Silvestro Scotti si fa portavoce di
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una criticita portata alla ribalta del-
le cronache da varie realta del ter-
ritorio.

Vaccinare in sicurezza

Gia in precedenza i vertici napole-
tani di Fimmg, Luigi Sparano e
Corrado Calamaro, avevano de-
nunciato i rischi di dover affrontare
la campagna vaccinale antinfluen-
zale senza Dpi in una Regione fra le
pil colpite dai nuovi contagi.

“Mai come oggi i rischi di un con-
tagio per i medici di medicina ge-
nerale in Campania sono alti, e lo
sono ancor piu perché le Asl sono
carenti nella distribuzione dei di-
spositivi di protezione individuali.
Studi affollati aumentano i rischi
per i medici che devono praticare i
vaccini e, a cascata, per i pazienti
stessi. Non si pud e non si deve
chiedere ai Mmg di lavorare senza
fornire loro le opportune protezioni
- avevano denunciato Sparano e
Calamaro - non ¢ accettabile dover
scegliere di mettere a rischio la vita
per essere al fianco dei pazienti”.
La Regione Campania & stata la pri-
ma in Italia a procedere all'acquisto
delle dosi di vaccino antinfluenzale e
la prima ad avviare la campagna vac-
cinale. "Il governo regionale ha fatto



un buon lavoro di programmazione,
ora € essenziale mettere i medici
nelle condizioni di lavorare in sicurez-
za - tengono a precisare i rappresen-
tanti della Fimmg -proteggendo cosi
anche i pazienti”. Proprio per cercare
di ridurre i rischi e bruciare le tappe
di una campagna vaccinale che € un
nodo cardine della strategia di lotta
al contagio, i medici di medicina ge-
nerale, in accordo con le Asl di riferi-
mento, hanno programmato posta-
zioni mobili. Dei veri e propri ‘cam-
per vaccinali’ che saranno in strada
per alleggerire, almeno in parte, il la-
voro che si fara negli studi e nei cen-
tri vaccinali dei distretti”.

Interrogativi senza risposta

Per il segretario Generale della
Fimmg, resta ancora senza rispo-
sta I'interrogativo che ha esternato
nella sua relazione al Congresso
sindacale.”Perché - si chiedeva
Scotti, riferendosi a quanto accaduto
nei giorni caldi della pandemia - du-
rante quel periodo, in cui le cose do-
vevano essere sequenziali, anzi ov-
vie, come quella che un‘azienda sa-
nitaria dovesse proteggere tutte le
proprie risorse umane, comprese
quelle della Medicina Generale, & in-
vece stato necessario intervenire
con una legge, per ottenere, come
un diritto nostro e come un dovere
per i direttori generali, che anche i
medici convenzionati fossero protet-
ti”. Motivo per cui Scotti ha chiesto
I'istituzione di una Commissione
d'inchiesta e la rimozione dai loro in-
carichi dei "direttori generali che non
assolvono a un dovere di legge a un
dovere che rimane qualora fossero
medici, anche un dovere etico e de-
ontologico rispetto ad altri medici”.

"Pensare di poter gestire pazienti
asintomatici o paucisintomatici e
quindi di difficile inquadramento dia-
gnostico - aveva evidenziato nella
sua relazione - senza mettere in con-

dizione i medici di famiglia di avere le
giuste protezioni ci appare inimmagi-
nabile e credo sia arrivato il momen-
to di non fare piu sconti a nessuno”.
Purtroppo il problema si & presentato
di nuovo e forse la provocazione lan-
ciata da Scotti durante I'assise nazio-
nale, potrebbe essere una via d'uscita,
malgrado rappresenti un paradosso.
"Ebbene se le aziende non sono
capaci di organizzare i fabbisogni di
tali dispositivi per la Medicina Con-
venzionata - aveva dichiarato - tra-
sferiscano a noi le risorse e noi ci
occuperemo di garantire in sicurez-
za i Colleghi come abbiamo fatto
nei periodi piu critici”.

La garanzia rispetto a tali investi-
menti, secondo Scotti, verrebbe
proprio dalle caratteristiche tipiche
della libera professione convenzio-
nata, ovvero dalla capacita di poter
effettuare “investimenti che posso-
no essere di periodo, di situazione,
di necessita, adattandosi alla esi-
genza dell'obiettivo di salute senza
creare debito pubblico diretto”.

| Mmg non si sono
mai tirati indietro

“I' medici di famiglia sono stati in pri-
ma linea dall’inizio della pandemia -
ha tenuto a sottolineare Silvestro
Scotti durante l'apertura dei lavori
congressuali - non si sono mai tirati
indietro anche quando si sono trova-
ti a curare i pazienti a ‘mani nude’ pa-
gando a caro prezzo, con tante vitti-
me, il loro impegno. La pandemia
deve essere un punto di partenza
per una ‘nuova’ Medicina Generale
pit dinamica, sempre attenta alla
persona ma anche alle tecnologie”.

“L’evoluzione della medicina di fa-
miglia necessita di nuovi strumenti
e di una migliore organizzazione per
rispondere ai nuovi bisogni eviden-
ziati dalla pandemia. Se si deve vac-
cinare in sicurezza servono piu per-
sonale e piu dispositivi. Servono ri-

FOCUS ON

sorse che, se la parola d'ordine di
un riordino del Ssn diventa “prossi-
mita”, bisognera trovare. Proponia-
mo quindi interventi legislativi finan-
ziari che permettano la discussione
di un Atto d'indirizzo che disciplini il
nostro ruolo nella situazione di
emergenza e che trasformi la di-
scussione dell’Acn 2016-2018 da un
esercizio teorico ormai datato ad un
investimento ‘oltre la pandemia’,
Acn attualizzato che, se vogliamo
affrontare la seconda ondata con
strumenti veri, dobbiamo chiudere
nel piu breve tempo possibile”. E a
tale riguardo il segretario ha rilancia-
to la funzione dei micro-team. Per
Scotti il medico di medicina genera-
le deve essere messo in grado di
governare la propria capacita assi-
stenziale ed essere remunerato per
le prestazioni offerte da un adegua-
to personale di studio. Solo cosi la
gestione del Covid-19 come quella
della cronicita potra essere affronta-
ta evitando o riducendo la mobilita
dei pazienti. Motivo per cui la solu-
zione € racchiusa nei micro-team:
un infermiere, un assistente sanita-
rio, un collaboratore in ogni studio.
“Un processo di questo tipo pero -
ha tenuto a precisare - va in direzione
opposta alla richiesta evocata da piu
parte del passaggio alla dipendenza
dei Mmg. Il ministro della Salute ha
invocato la ‘prossimita” del medico,
ma dovremmo essere prossimi al
paziente e non all'azienda sanitaria;
se non faremo nulla per evitare di es-
sere ‘prossimi all'azienda’ assistere-
mo a continui e temo efficaci tentati-
vi di de-professionalizzarci”.

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

il PDF della Relazione
=* di Silvestro Scotti

al 77° Congresso nazionale Fimmg
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Noi, Mmg, eroi di cartone
sempre in mezzo al guado

Durante la fase uno ci siamo illusi che niente sarebbe stato pit come prima, ma,
purtroppo, in fase due, con le nostre ferite ancora aperte, ci siamo accorti che per noi
nulla & cambiato e ci siamo visti assaltare, se non quasi assediare, dai pazienti
atti a recuperare tutte quelle prestazioni lasciate in stand-by dall’emergenza,
non rendendosi conto che I'emergenza non era assolutamente finita

ccoci qua, noi medici delle
E cure primarie, poveri e soli-

tari guerrieri del territorio,
sopravvissuti ad una sanguinosa
guerra di trincea e contenimento
combattuta con le mani e con |
denti e con quattro stracci a co-
prirci la faccia. Noi che abbiamo
conosciuto i nomi dei nostri Colle-
ghi deceduti, molti dei quali, non
hanno nemmeno avuto I'onore di
un funerale. Eccoli qui: gli eroi ve-
ri, dimenticati, sono tutti quei Col-
leghi e gli Operatori che non sono
purtroppo pit qui a raccontarla.
Siamo rimasti noi, gli eroi di carto-
ne. Cosi come siamo stati esaltati,
in un primo tempo, da un sistema
che ha banalizzato e caricato di re-
torica un dramma realmente acca-
duto, in un secondo tempo siamo
stati bruciati da una drammatica
situazione di stress post traumati-
co assimilabile a quello di un redu-
ce di guerra.

Nessun punto di riferimento

Purtroppo per disorganizzazione e
per mancanza di tempo non c'é
stata nessuna possibilita di for-
mazione. Abbiamo assistito a un

Alessandro Chiari

Segretario Regionale Fismu Emilia Romagna

caratteristico sviluppo delle criti-
cita e della pianificazione proget-
tuale effettuata attraverso un trial
by fire che & stato di tipo dinami-
co operativo, seguendo quelle li-
nee guida proprie e peculiari di un
percorso didattico e operativo au-
to-formativo ed improvvisato sot-
to la minaccia pandemica. Questa
situazione si & andata perfezio-
nando mediante un processo di
approfondimento tramite una
condizione territorriale dove si im-
parava dagli errori - trial by errors -
sul campo, seguendo una strate-
gia di tipo adattativo. Nel nostro
caso questo procedimento e sta-
to utilizzato come un processo
formativo finalizzato nell’analizza-
re, mettere alla prova, migliorare
e ottimizzare, ciascuna tecnica
operativa utilizzata comunemente
dagli operatori, strettamente e
storicamente self-made, in fun-
zione dell’esperienza lavorativa
personale, in un nuovo contesto
di tactical training affinato a testa-
re le qualita e i riscontri positivi,
ma anche le caratteristiche nega-
tive degli aspetti comportamenta-
li lavorativi, che possono manife-
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stare tali operatori nel contatto e
nel contesto lavorativo reale con
l'utente. Ricordiamo purtroppo
che nel modus operandi che si
utilizza sul campo, nella maggior
parte dei casi, I'errore non € per-
cepito dall’'operatore se non quan-
do l'azione che ha provocato I'er-
rore non sia rilevata e recepita
dall'operatore stesso. Il percorso
che abbiamo tentato di imple-
mentare riguardava quindi la pos-
sibilita di governare gli ambulatori
in un'ottica di gestione del rischio,
basandosi sull'attiva iniziativa per-
sonale, o meglio sulla razionaliz-
zazione di tale risorsa. In pratica
si lavorava in un’ottica volta a limi-
tare I'effetto dell'errore, lavoran-
do in sicurezza. Ci siamo trovati,
come medici di medicina genera-
le, da un giorno all’altro, proiettati
in uno scenario da incubo, senza
informazioni, senza dispositivi,
senza difesa, senza ordini, situa-
zione che ci ha costretto per so-
pravvivere professionalmente ad
arrangiarci ed auto amministrarci.
Il problema comunque principale
€ che tuttora non appare esserci
un “Progetto pandemia” che ab-



bia una prospettiva degna di farci
allontanare di questa condizione
di navigazione a vista che ha ca-
ratterizzato un sistema impanta-
nato in questa drammatica inca-
pacita organizzativa dei decisori
politici e sanitari. Siamo ancora la-
vorando in assenza di una meta-
nalisi.

La metanalisi risulta utile quando
esiste incertezza nella valutazione
di efficacia di un trattamento, o
perché i risultati dei singoli studi
non sono univoci, oppure perché i
singoli studi sono effettuati su po-
chi pazienti e - considerati singo-
larmente - sono scarsamente affi-
dabili.

La risorsa del territorio

Spesso abbiamo sentito parlare di
paura del medico di fronte alla si-
tuazione creata da questa pande-
mia, ma piu che di paura parlerei
di frustrazione e impotenza pro-
fessionale. Diremmo piuttosto
che la lacerazione e la frustrazio-
ne professionale subita dai Mmg,
ha evidenziato le criticita di una
crisi di un territorio che avrebbe
dovuto essere difeso strenua-
mente dal Ssn pubblico come una
risorsa speciale, ma alla quale, in
realta, si € tentato di affidare tutto
il lavoro sporco.

I Mmg nella sua funzione di pri-
mo presidio del Ssn, di uomo da
prima linea, sovracaricato di lavo-
ro, ha iniziato ad andare in crisi
non solo professionale, ma anche
fisicamente. In poche parole non
era e non sarebbe stato, ma non
sara nemmeno possibile per noi
gestire i normali pazienti e nello
stesso tempo essere operativi piu
di tanto sul territorio con i pazienti
Covid se non indirizzando tali pa-
zienti verso strutture apposita-
mente dedicate. Noi Mmg ci sia-

mo trovati a pensare che tutto
quello che stava succedendo
avrebbe per sempre cambiato il
rapporto medico paziente portan-
do quest'ultimo ad un accesso piu
appropriato negli ambulatori della
medicina generale. Durante la fa-
se uno ci siamo illusi che il cittadi-
no potesse apprendere qualcosa
da quanto stava avvenendo, ma,
purtroppo, in fase due, con le no-
stre ferite ancora aperte, ci siamo
visti assaltare, se non quasi asse-
diare, dai pazienti che hanno pen-
sato solamente a ricuperare tutte
quelle prestazioni di cui sono stati
privati dall’emergenza, non ren-
dendosi conto che I'emergenza
non era assolutamente finita e
che per tornare alla normalita, sa-
rebbe occorso e occorrera del
tempo, tanto tempo, moltissimo
tempo, forse anche oltre il tempo
della vaccinazione di massa. Il no-
stro Ssn, che & quasi collassato, &
riuscito a tenersi in piedi, quasi
per miracolo solamente per la pro-
fessionalita di medici e dei loro
collaboratori, perché ognuno di
noi ha speso qualcosa di suo e
questa spesa ci sta presentando
ancora il conto.

Quello che & successo, ha dimo-
strato che il territorio, anche in un
contesto drammaticamente con-
fuso ed emergenziale, come que-
sto, ha avuto una capacita di rea-
zione incredibile che definiremmo
quasi rivoluzionaria e che il medi-
co, lasciato solo in un momento
topico, si € dovuto necessaria-
mente autogestire e ha dato il me-
glio di sé.

Quanto resisteremo?

Ora quello che tutti noi ci stiamo
chiedendo & se riusciremo e

quanto riusciremo a resistere an-
cora in questa situazione di stress

CONTRAPPUNTO

professionale che si sta ripresen-
tando. Ci siamo trovati a operare
in un paradigma lavorativo che ci
cambiava e che si sta tuttora mo-
dificando. Ci siamo trovati in una
“storia” che, malgrado non ci la-
sciasse nessuna scelta, ci ha co-
stretto a scegliere e I'opzione che
ha salvato il territorio & stata quel-
la dell'autogestione della Medici-
na Generale.

Un'autogestione che diventa pa-
radosso se si considera il fatto
che la Medicina Generale dovreb-
be essere il nucleo centrale del
Sistema Sanitario Nazionale. Il
punto di partenza da cui viene ge-
nerata |'assistenza sanitaria di se-
condo livello.

Ma altri parlano per noi

Malgrado cio, ancora adesso, si
tenta di progettare il territorio
senza sentire il suo maggior in-
terprete, ovvero il Mmg. Tutti
parlano su quello che dobbiamo
fare, tanti geniali influencers si
danno un gran daffare nel tentati-
vo di appiccicarci nuovi incom-
prensibili ed inattuabili compiti
che genererebbero per noi cari-
chi di lavoro fisicamente e psichi-
camente insopportabili. Penso
sia venuto il tempo di modificare
il Codice Deontologico.

Sono passati piu di duemila anni
da Ippocrate e cosi come sono
cambiate le valutazioni sull'euta-
nasia, sulla genetica e quant'al-
tro, forse & ora di di valutare an-
che una posizione pit moderna e
pit adatta al suo tempo della figu-
ra del medico contemplandone i
limiti e la vulnerabilita. Forse e
ora di chiedersi che cosa possa
fare il cittadino per una sanita che
potra crescere solamente se si
educa il paziente al rispetto del si-
stema stesso.
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TRIBUNA

| fruitori incongrui del Ssn

In tempi di pandemia

@ ancora tutta da scrivere, fessionisti puri in 48 ore

oo .. sotto la nostra esclusiva
ma chi vive la medicina R : :
responsabilita abbiamo reinventa-

La verita sul Covid-19 S oli, autonomi e libero pro-

Pfat/caf come I medici to I'assetto dello studio. Un pro-
di famiglia, sa e non puo blema che sembrava riguardare
negare che c’e un mare gli altri, ha riguardato noi medici
sommerso di non detto di medicina generale. Il deficit di

comunicazione e stato di una por-

che ha offeso e umiliato tata senza precedenti e forse, ri-

nQ/ C//'n/.C'/' tanto_ quant_o ' peto forse, senza colpa di alcuno.
gli organizzatori e decisori Chi, giornalista o rappresentante
(medici e non) dei sistemi dei vertici di categoria medica,

avrebbe avuto il coraggio di dire
“non lo so” alle tante domande
poste? L'uomo di scienza onesto
sa e deve dire “non so” se il tem-
po e l'analisi dei dati non fornisce
risposte.

La comunicazione in medicina ¢
tornata - ora in mano dei politici,
degli assessori, degli esperti e
altre voci stonate - un atto squisi-
tamente medico e di una portata
poderosa dal punto di vista psi-
cologico, sociale ed economico.
La verita sul Covid-19 e ancora
tutta da scrivere, ma chi vive la
medicina pratica sa e non puo
negare che c'é un mare sommer-
so di non detto che ha offeso e
umiliato noi clinici tanto quanto
gli organizzatori e decisori (medi-
ci e non) dei sistemi sanitari re-
gionali.

E nato un nuovo gruppo all’inter-
no degli arcinoti frequentatori, i
nostri simpatici frequentatori,
quelli sui quali si e scritto, quelli
noti al politico e all'amministrato-
re della sanita pubblica: un grup-

sanitari regionali

Giuseppe Mittiga
Medicina Generale, Roma
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po di ammutinati, di ribelli, inco-
scienti, sordi alle regole. Il siste-
ma sanitario pubblico e privato si
e "contratto” durante e dopo |l
lockdown non solo in forza di leg-
ge ma ancora prima per il buon
senso, per il senso di logica o di
opportunita.

Taluni pazienti controllatissimi dai
Mmg e loro specialisti di riferi-
mento a tal punto da rischiare
I'appellativo di ‘abusatori’ del Ser-
vizio Sanitario Nazionale hanno
visto la propria identita compres-
sa e umiliata. Se il paziente & la
malattia, se egli si identifica con
la sua malattia, ogni ostacolo &
un limite alla liberta, al suo stes-
SO vivere.

| nostri studi
come confessionali

Parlo di un gruppo ristretto, ma
non poco numeroso che ai primi
di maggio del 2020 ha manifesta-
to un'astinenza da medico, da
analisi, visite specialistiche ed
esami strumentali fuori controllo.
Chi scrive ha cercato con ‘cartel-
lonistica’, con cortesi parole e an-
che per tramite del collaboratore
di studio di spiegare che era nor-
male voler cercare sicurezza, con-
forto, normalita con un ‘bell’esa-
me del sangue’. Normale ma non
sempre corretto.

Ho proposto di rinviare, ho illu-
strato (spesso rappresentato sen-
za spaventare) la presenza di fo-
colai, ho spiegato la proporzione
tra rischi e benefici. Fuori o den-



tro il Ssn queste schegge impaz-
zite hanno affollato i percorsi del-
la salute. Non hanno compreso,
nessuno ha spiegato loro: sono
stati una minaccia per la salute
pubblica.

Alcuni hanno avuto il coraggio di
anteporre micosi o artralgie di
vecchia data al proprio anticoa-
gulante orale. Lombalgie prive di
segni d'allarme, edemi arti infe-
riori di scarsa entita, lesioni cuta-
nee trascurabilissime giungeva-
no come grido d'aiuto: “Dottore,
vengo da lei per sapere di stare
bene”.

Hanno cercato la nostra benedi-
zione dietro le nostre finestre in-
cellofanate o dietro le nostre nuo-
ve tecnologie. Potevamo spreca-
re il nostro tempo ad arginare
questi disturbi socio-psicologici
mentre persone bisognose di cu-
re organiche e psichiatriche le
meritavano davvero? Il gruppo
degli egoisti non & stato interes-
sato dal fatto che altri avevano di-
sturbi piu gravi. Non hanno capito
che il nostro telefono era un mez-
zo di pubblico soccorso e non un
confessionale. “Non ho digerito”,
“Mi fa male la spalla (da un gior-
no)”, “Ho un fastidio all'anca”. Ol-
tre le 12 ore al giorno non si rie-
sce a lavorare ed ho detto no a
questi pazienti.

| medici di pronto soccorso erano
irritati dalla loro sale d'attesa vuo-
te. Ma chi abbiamo curato in que-
sti anni? Non so se abbiano com-
preso o se comprenderanno mai
quale sia stato e sara il rischio di
utilizzare la sanita quando non ce
n'e bisogno.

Schegge impazzite

Lo avete sentito tutti il modo di
dire che circolava tra i nostri pa-
zienti “Se non moriamo di Covid,
moriamo di altre cose”. Nessu-

no, ripeto nessuno ha avuto il co-
raggio di dire che era ed ¢ ri-
schioso recarsi presso strutture
mediche pubbliche o private se
non & davvero indispensabile,
perché anche il protocollo piu se-
vero non riduce a zero - mai - il ri-
schio contagio.

Esempi pratici: era necessario
senza storia di fratture o condi-
zioni pregresse eseguire una
Moc il 4 maggio 20207 | pazienti
seguiti trimestralmente dal pro-
prio cardiologo avevano necessi-
ta - in assenza di segni o sintomi
- di una visita cardiologica? Una
paziente voleva mostrarmi una
micosi ungueale sotto uno spes-
so strato di smalto o gel. Ma noi
medici di medicina generale che
compito avevamo se non frenare
queste schegge impazzite iper-
controllate e ipercurate? Avevo
le mani nei capelli quando ai pri-
mi di maggio ho visto la fila fuori
lo studio di un fisioterapista. Do-
ve abbiamo sbagliato? E cosi in-
cosciente il popolo italiano? Il
Covid-19 non mostra il cartello
fuori dalla sala d'attesa, il Co-
vid-19 ci da notizia di sé sempre
dopo. Era una comunicazione
troppo forte? Troppo destabiliz-
zante? Abbiamo davvero trascu-
rato i nostri pazienti? Essi si so-
no sentiti trascurati, sicuramen-
te, indubbiamente: ce lo hanno
detto. E solo il medico sa quali
solo le patologie serie e quelle
non serie.

Vogliamo fare i medici

Personalmente ho faticato mol-
tissimo nel fare una cernita tra le
sindromi psicologiche di poco
conto riacutizzate post Covid-19
(sia pur meritevoli di ascolto sia
chiaro) e le acuzie cardiorespira-
torie, i sospetti segni di neopla-
sia, scompensi metabolici e, cer-

TRIBUNA

to, anche gli esordi psichiatrici.
Probabilmente I'assetto di guerra
post Covid ha rafforzato le paure
dei malati cronici compensati, il
loro ego li ha spinti nel campo mi-
nato a loro insaputa, una folle
corsa, un lamento continuo di
fronte ai cup aziendali in un mo-
mento non normale in cui gli
stessi specialisti non potevano e
non dovevano visitare come ai
tempi ante Covid19.

| fruitori incongrui del Ssn sono
e sono stati un rischio per la sa-
lute collettiva e anteponendo le
loro malattie agli altri hanno
messo a rischio la vita propria e
altrui.

Un comportamento censurabile
e purtroppo misurabilissimo da-
gli amministratori dei sistemi sa-
nitari. Anche questo € un punto
da cui ripartire insieme, clinici,
organizzatori dei sistemi sanitari
e associazioni di utenti o malati;
non una guerra contro qualcuno;
nessuna tagliola per chi prescri-
ve in modo inappropriato, non ¢
questa la strada! Non una caccia
al molesto. Ma sia chiaro al citta-
dino che ha una responsabilita
verso gli altri e che esiste una sa-
lute collettiva: si veda il caso Sta-
ti Uniti dove il concetto di salute
e riferito quasi esclusivamente al
singolo.

Leggo di psicologi di famiglia, in-
fermieri di famiglia, farmacisti ‘di
famiglia’. Leggo appunto, e atten-
do. Se le organizzazioni sindacali
della medicina generale temono
I'erosione di spazi sono fuori stra-
da: dobbiamo affidare ad altri
compiti non nostri.

Fa ribrezzo e ripeto ribrezzo che
io (od il personale da me retribui-
to) debba fornire informazioni su
esenzioni, piani terapeutici, mate-
riali d'assorbenza, bonus vari. Vo-
gliamo fare i medici.
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PROPOSTE

La qualita (da ritrovare)
della Medicina Generale italiana

Esiste un solo modo per migliorare significativamente la medicina territoriale e le cure primarie
in generale: istituire i Dipartimenti Universitari di Medicina Generale. La MG deve entrare
nel curriculum under graduate della formazione medica e deve essere specialita accademica

Giuseppe Maso - Presidente SIICP - Societa ltaliana Interdisciplinare Cure Primarie

a mesi tutti gli organi di infor-
D mazione riportano la volonta

del governo di cambiare la
Sanita. Leggiamo che I'epidemia Co-
vid ha messo in evidenza deficit
strutturali e organizzativi del nostro
sistema di erogazione delle cure.
Questi problemi vanno “approfondi-
ti” dice il ministro della Salute Ro-
berto Speranza, le risorse del Re-
covery Fund ed eventualmente del
Mes devono servire al “rilancio del
territorio” e fare della casa il “primo
luogo di cura”. Il ministro ha presen-
tato cinque livelli di riforma: tre assi
verticali costituiti da territorio e sani-
ta di prossimita, ospedali in rete e sa-
lute e ambiente; due assi trasversali
composti da conoscenza della salute
e innovazione digitale per il Sistema
Sanitario. Ma tutto questo cosa pud
significare per la Medicina Generale
(MG)? Leggiamo proposte di vari
modelli organizzativi: case della salu-
te, aggregazioni di vario tipo per i
medici di famiglia, aggregazioni pluri-
specialistiche territoriali, telemedici-
na, passaggio alla dipendenza ecc.
Ma siamo sicuri che il miglioramento
delle cure primarie dipenda soltanto
dai modelli organizzativi o dall'au-
mento delle risorse? |l cittadino italia-
no gia ora puo accedere liberamente
alla MG, alla continuita assistenziale
e al pronto soccorso, ha a disposizio-

ne uno squadernamento di specialita
che non ha pari in qualsivoglia altro
paese. Allora perché molte doman-
de non vengono soddisfatte? Perché
un ricorso frequente e massivo alla
medicina di secondo livello?

Una Disciplina espropriata

A mio avviso esiste una sola causa
di tutto cio: la scarsa qualita media
della Medicina Generale italiana. |
medici di famiglia italiani si sono tro-
vati, nel corso degli ultimi decenni,
ad esercitare una professione sem-
pre piu espropriata di autonomia, di
indipendenza, di abilita e di compe-
tenze. La burocrazia ha raggiunto di-
mensioni elefantiache, al medico &
stata impedita la prescrizione di far-
maci per patologie frequenti come il
diabete, lo scompenso cardiaco, la
broncopatia cronica ostruttiva, le
aritmie, le psicosi ecc. Questo non &
avvenuto in nessun altro paese del
mondo. Piani terapeutici, note pre-
scrittive, prestazioni indotte da am-
bulatori specialisti hanno creato una
sorta di fabbrica della visita speciali-
stica che lavora a pieno ritmo.
Nell'immaginario collettivo il Mmg
non € lo specialista esercitante una
disciplina fondamentale ma ¢ il “me-
dico di base” che deve fare quello
che lo specialista gli dice di fare e,
purtroppo, spesso questo & quanto
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avviene. Qualsiasi modello organiz-
zativo venga posto in atto in atto sa-
ra un fallimento se non si restituira
alla Medicina Generale la qualita. Il
territorio & gia sufficientemente co-
perto, abbiamo bisogno di compe-
tenze. Esiste un solo modo per mi-
gliorare significativamente la medici-
na territoriale e le cure primarie in
generale: istituire i Dipartimenti Uni-
versitari di Medicina Generale. La
medicina generale deve entrare nel
curriculum under graduate della for-
mazione medica e deve essere spe-
cialita accademica. Solo cosi po-
tremmo definire le competenze e le
abilita di questa disciplina, solo cosi
non sara espropriata di professione
perché il campo di azione sara chiaro
e definito. Solo cosi avremo medici
preparati, potra essere definito un
iter di carriera e potra essere ricono-
sciuto il merito. Solo cosi i giovani
laureati potranno essere orgogliosi
di scegliere questa professione. Non
c'e bisogno di riorganizzare, qualsia-
si organizzazione, se necessaria, na-
scera spontanea. Abbiamo bisogno
di competenze e abilitad, merito e
carriera. | fondi del Recovery Fund o
del Mes, se saranno investiti nella
creazione di Dipartimenti Universita-
ri di Medicina Generale, riformeran-
no profondamente il nostro Ssn ren-
dendolo piu equo ed efficace.



PROFESSIONE

Covid-19, normative e gestione
del casi: un vademecum ad hoc

Il nuovo “Vademecum
Covid-19”, realizzato
dall’OMCeO di Palermo,

in collaborazione con Fimmg
Sicilia, € un pratico aiuto
per | medici del territorio

a districarsi tra le procedure
e | comportamenti previsti
dagli attuali riferimenti
normativi e prende spunto
proprio dai dubbi

pit frequenti espressi

dalla professione

N\

stato presentato di recente a
E Villa Magnisi, la sede dell’Or-

dine dei Medici di Palermo,
il nuovo “Vademecum Covid-19”
per la gestione del contagio da Co-
ronavirus.
[l "Vademecum Covid-19" realizza-
to dall'OMCeO di Palermo, in col-
laborazione con la Fimmg Sicilia,
ha come obiettivo quello di aiutare
i medici a districarsi tra le procedu-
re e i comportamenti previsti dagli
attuali riferimenti normativi. “Dalla
gestione dei focolai Covid e del
singolo paziente alle segnalazioni
dei casi sospetti, dalle certificazio-
ni Inps per la quarantena ai rapporti
con la scuola, ma anche un elenco
dei contatti indispensabili per i me-
dici di base”, ha spiegato Maria
Fustaneo, coordinatrice del team
che haredatto il documento. “Il do-
cumento € nato per fare ordine e li-
berare i medici da incertezze pro-
cedurali in modo da prestare le loro
cure con serenita. Dal varo della
legge Lorenzin, oggi gli ordini pro-
fessionali hanno assunto un ruolo
diverso - ha spiegato il presidente
del'OMCeO-PA Toti Amato, non-
ché componente del direttivo
FNOMCeO -. In una nuova visione
di istituzione pubblica dello Stato,
siamo chiamati a sussidiare con-
cretamente i possibili vuoti lasciati
da altre istituzioni”.
“Impariamo a conoscere la pande-
mia via via - ha precisato il segreta-
rio regionale Fimmg Luigi Galva-
no, vicepresidente vicario della
Fondazione Enpam -. Il susseguirsi
di decreti e disposizioni, non sem-

pre di univoca interpretazione, ha
prodotto caos fra i sanitari e fra i
cittadini. Da qui la necessita di ave-
re uno strumento informatico di fa-
cile consultazione, in grado di uni-
formare il linguaggio tra tutti i me-
dici. Sara diffuso a tutte le catego-
rie di professionisti costantemente
aggiornato”. Motivo per cui il “Va-
demecum Covid-19" & da intender-
si in continua evoluzione in relazio-
ne all'emanazione di nuovi provve-
dimenti legislativi.

“Le criticita sono evidenti - ha sotto-
lineato il vicepresidente dell'Ordine
Giovanni Merlino - soprattutto nel
rapporto tra medici del territorio, di-
partimento della prevenzione e cit-
tadini. Ci sono cittadini confinati a
casa per un tampone che non arri-
va, quando la tempestivita del risul-
tato & indispensabile ai fini clinici
per la diagnosi e per affrancare dalla
quarantena i pazienti. A questo si
aggiunge una comunicazione im-
possibile tra medici di medicina ge-
nerale e dipartimento Prevenzione,
certamente non per responsabilita
dei colleghi, ma per carenze orga-
nizzative e strutturali”.

[ documento elaborato include una
nuova scheda di segnalazione che
e stata condivisa con il dipartimen-
to di Prevenzione dell’Azienda Sa-
nitaria provinciale di Palermo.

¥ E Attraverso il presente
y=! QR-Code 2 possibile
visualizzare con

h tablet/smartphone

il PDF Vademecum
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INDAGINI

App per la salute e soluzioni

digitali vanno “prescritte”

A pensarla cosi i medici

di medicina generale,
secondo | risultati

di un’indagine del Centro
studi della Fimmg. La ricerca
e finalizzata a comprendere
la visione della Medicina

di Famiglia italiana sui temi
della salute digitale,

con l'obiettivo di definire
una position paper

Su questi argomenti

er i medici di famiglia le soluzioni
P digitali (App, utilizzo di sistemi di

diagnosi e cura digitale) dovreb-
bero essere «prescritte» dal medico e
da lui governate come qualsiasi altra ini-
ziativa di diagnosi e cura. E quanto
emerge da un’indagine condotta dal
Centro studi della Fimmg, presentata in
occasione del 77° Congresso Naziona-
le a Villasimius. Lo studio & finalizzato a
comprendere la visione della Medicina
di Famiglia italiana sui temi della salute
digitale, con I'obiettivo di definire una
position paper su questi argomenti. E
stato sottoposto all'attenzione dei diri-
genti provinciali, regionali e nazionali del
sindacato, un set di affermazioni relati-
ve a quattro aree specifiche: la Comu-
nicazione medico-paziente, le App per
la Salute, la Salute e le Cure digitali, le
Piattaforme Digitali. | gradi di adesione
a tali affermazioni e la loro univocita so-
no stati sottoposti ad analisi utilizzando
una modalita scientificamente validata
(metodo Delphi).

Cosa pensano i Mimg

Gli aspetti emersi maggiormente ca-
ratterizzanti, che rappresentano |'o-
rientamento della categoria, sono:

e |e soluzioni digitali (App, utilizzo di si-
stemi di diagnosi e cura digitale) do-
vrebbero essere «prescritte» dal me-
dico e da lui governate come qualsiasi
altra iniziativa di diagnosi € cura

e Le informazioni e i dati provenienti
dall’'uso delle soluzioni di «salute e
medicina digitale» e della ICT applica-
ta alla sanita dovrebbero confluire ed
integrarsi con i dati assistenziali rac-
colti nei database dei gestionali am-
bulatoriali dei medici di famiglia.
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e | e piattaforme digitali che aggregano
e analizzano i dati provenienti dall'uso
delle soluzioni di «salute e medicina di-
gitale» dovrebbero essere governate e
gestite dai sistemi organizzativi/asso-
ciativi dei Mmg per poter controllare i
processi assistenziali che derivano dalla
gestione delle informazioni

e | e soluzioni di «salute e medicina di-
gitale» vengono considerate dai Mmg
una opportunita per migliorare I'acces-
sibilita alle prestazioni (distribuite anco-
ra piu capillarmente sul territorio: do-
micilio del paziente/studio del medico)
e per estendere il contatto e la comu-
nicazione medico-assistito.

e || microteam composto da Medico,
Infermiere e Collaboratore di Studio,
con il supporto dei Medici Specialisti,
rappresenta |'unita operativa della Me-
dicina di Famiglia che deve essere
coinvolta nei percorsi assistenziali
connessi all'uso di soluzioni riconduci-
bili alla «salute e medicina digitale».

* E necessario disporre, nell'uso di que-
ste risorse, di processi, procedure e
quadri normativi chiari e coerenti che ga-
rantiscano sicurezza ai pazienti e tutelino
la responsabilita dei medici. In tale dire-
zione € anche la richiesta che le soluzio-
ni proposte siano accreditate e sottopo-
ste ad adeguati percorsi certificativi.

“E necessario che i Medici di Famiglia
espongano lo loro visione sulle temati-
che della salute digitale” afferma Paolo
Misericordia, responsabile del Centro
Studi della Fimmg “Abbiamo utilizzato
una metodologia scientificamente ac-
creditata, il metodo Delphi, per definire
gli orientamenti della nostra professio-
ne da riportare in una position paper
della Fimmg sulla salute e cure digitali”.



MONITOR

Gestione terapeutica dei pazienti cronici

La nuova piattaforma doFar & un valido alleato nello snellimento dell’attivita del Mmg nella gestione della
terapia nelle cronicita. Il sistema € in grado di assicurare I'aderenza terapeutica gestendo in sicurezza
e semplificando I'intero percorso: dalla prescrizione alla dispensazione, all'assunzione del farmaco

a principale causa di inefficacia
L delle terapie farmacologiche e

dei percorsi di cura, in particolar
modo nei pazienti cronici, € la scarsa
aderenza alle prescrizioni del medico, a
Cui ne consegue un impatto negativo
sugli esiti clinici: aumento delle ospe-
dalizzazioni, aggravamento delle pato-
logie, maggiore mortalita, oltre a gene-
rare danni umani ed economici alla per-
sona stessa e al sistema sanitario. Per
di piu la presenza di multimorbilita cro-
niche, che determina I'impiego conco-
mitante di piu farmaci somministrati
con schemi terapeutici di complessa
gestione, puo ridurre la compliance,
aumentare il rischio di interazioni far-
macologiche e reazioni avverse.
La sanita digitale e i sistemi di monito-
raggio utilizzati dagli attori coinvolti nel-
la gestione terapeutica - medici e far-
macisti - e dai pazienti stessi e dalle loro
famiglie sono oggi strumenti fonda-
mentali per migliorare |'aderenza alle te-
rapie. Lemergenza Coronavirus ha evi-
denziato la necessita di ampliare la sa-
nita digitale, per assicurare la continuita
assistenziale e gestire la cronicita. Ma
non solo: il Mmg e cosi facilitato nella
pianificazione degli accessi in ambula-
torio, garantendo maggior sicurezza.

Nuova piattaforma doFar

Un valido alleato a supporto dell‘attivita
quotidiana del Mmg nella gestione del-
la terapia dei pazienti cronici o per chi
necessita di terapia che copra almeno
un intero anno ¢ la nuova piattaforma
doFar, ideata in ltalia. Coinvolgendo
medico-farmacista-paziente il sistema
modulare, attraverso un software, € in

grado di assicurare I'aderenza terapeu-
tica gestendo in modo semplice e sicu-
ro le prescrizioni ripetitive, semplifican-
do l'intero percorso: dalla prescrizione
alla dispensazione, all’assunzione del
farmaco, sia per i medicinali a carico
del Ssn sia per gli Otc, evitando le visi-
te che hanno come unico scopo la pre-
scrizione di farmaci ripetitivi e liberan-
do tempo da dedicare ad altri assistiti.
Al contempo si riduce anche il carico di
lavoro che deve gestire la segreteria
dello studio medico per la richiesta e
I'emissione delle ricette.

In pratica

Il servizio € acquistabile direttamente
dal paziente, mentre per medici e far-
macisti I'adesione € completamente
gratuita. Due possibilita di abbona-
mento, Smart o Plus, ma per entram-
bi il paziente non deve piu preoccu-
parsi di controllare le dosi rimanenti
dei farmaci, né fare richiesta al medi-
co della nuova prescrizione, né ritirare
la prescrizione.

Dopo l'iscrizione del paziente, il soft-
ware effettua una prima elaborazione
sui dati della terapia del paziente stabi-
liti dal Mmg, determinando la quantita
di confezioni di farmaci necessarie
nell’arco dell'anno, programmando le
richieste di prescrizioni successive.

La gestione avviene anche con le ricet-
te elettroniche e il Mmg pud continua-
re ad usare i suoi sistemi gestionali.

Al medico curante viene trasmesso
via mail il “Memorandum Ricette”, il
documento mensile nel quale sono ri-
portate le indicazioni necessarie per la
predisposizione delle prescrizioni da
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preparare, riceve i promemoria carta-
cei dei pazienti relativi alle prescrizioni
predisposte e trasmette i promemoria
cartacei delle prescrizioni alla farmacia
di fiducia scelta dal paziente al mo-
mento della iscrizione, facilitando la
predisposizione di farmaci attivi. | far-
maci dovranno essere ritirati personal-
mente dal paziente in un giorno pre-
stabilito oppure dal corriere che si oc-
cupera di effettuare la consegna pres-
so il domicilio del paziente.

Al paziente non € richiesta nessuna do-
tazione tecnologica per usufruire del
servizio perché le comunicazioni avver-
ranno telefonicamente o tramite sms.
Qualora il paziente fosse fornito di per-
sonal computer e connessione internet,
le comunicazioni con I'Help Desk si av-
varranno anche del canale telematico.
Un ulteriore valore aggiunto per il pa-
ziente che dispone di uno smartphone
o tablet € I'’App doFar, che tra gli altri
servizi, avvisa quando ¢ |'ora di prende-
re il farmaco. Inseriti gli orari e le moda-
lita di assunzione per ciascun farmaco
il paziente verra avvisato da un allarme
sonoro e in mancanza di un riscontro,
I'app avvisa un familiare/referente, indi-
cato in precedenza dal paziente stesso.

INFO BOX
* www.dofar.it © Help Desk: 070.464646
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m ARITMOLOGIA

Fibrillazione atriale
e terapia precoce del ritmo

le (FA) di nuova diagnosi trag-
gono beneficio da una terapia
precoce di controllo del ritmo. So-
no i risultati dello studio EAST-

I pazienti con fibrillazione atria-

AFNET 4.

Generalmente la terapia per il
controllo del ritmo & ritardata, a
meno che i pazienti non abbiano
sintomi persistenti. Lo studio ha
esaminato se la terapia con far-
maci antiaritmici o ablazione
somministrate tempestivamente
subito dopo la diagnosi migliora i

risultati.

“1I rischio di gravi complicanze CV
e morte nei pazienti con FA & piu
alto nel primo anno dopo la dia-
gnosi. Cid suggerisce che la tera-
pia precoce potrebbe essere piu
vantaggiosa”, ha affermato il ricer-
catore principale, Paulus Kirchhof
dell'Universita Heart and Vascular
Center UKE di Amburgo. “Inoltre,
la FA provoca danni atriali entro
poche settimane dall'insorgenza.
La terapia precoce di controllo del
ritmo potrebbe ridurre o prevenire

il danno”.

» Lo studio

Nel trial multicentrico sono stati
arruolati 2.789 pazienti nel primo
anno di diagnosi di fibrillazione
atriale e con almeno due condizio-
ni CV. | soggetti sono stati rando-
mizzati 1:1 alla terapia precoce di
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controllo del ritmo o alle cure abi-
tuali. | pazienti di entrambi i grup-
pi hanno ricevuto un trattamento
per condizioni cardiovascolari
concomitanti, per il controllo della
frequenza e anticoagulanti.

Il gruppo “terapia precoce” ha ri-
cevuto antiaritmici o ablazione
transcatetere. La terapia di con-
trollo del ritmo & stata intensifica-
ta quando la FA ricorrente & stata
documentata clinicamente o me-
diante ECG, compreso |'automo-
nitoraggio del paziente stesso.

[l gruppo di cura abituale € stato
inizialmente gestito con controllo
della frequenza. La terapia di
controllo del ritmo & stata utiliz-
zata solo per mitigare i sintomi
gravi correlati alla FA nonostante
il controllo ottimale della fre-
guenza, seguendo le linee guida
attuali.

L'outcome primario era composi-
to (morte CV, ictus, peggiora-
mento dell'insufficienza cardiaca
e sindrome coronarica acuta). Il
secondo outcome era il numero
di notti trascorse in ospedale
all'anno.

Durante un follow-up mediano di
5 anni, I'esito primario si e verifi-
cato in 249 pazienti in terapia pre-
coce e in 316 pazienti che riceve-
vano cure abituali. La riduzione
del rischio assoluto con il control-
lo precoce del ritmo & stata

dell'1.1%/anno. Il beneficio clinico
del controllo precoce del ritmo
era coerente in tutti i sottogruppi,
inclusi i pazienti asintomatici o
senza insufficienza cardiaca. Tutti
i componenti dell'outcome prima-
rio si sono verificati numerica-
mente meno spesso nei pazienti
randomizzati alla terapia precoce
e la morte cardiovascolare e l'ic-
tus erano significativamente ridot-
ti rispetto alle cure usuali. Non si
segnala una differenza tra i due
gruppi per il numero delle notti
trascorse in ospedale.

L'outcome primario di sicurezza
non differiva tra i gruppi. Le com-
plicanze della terapia per il con-
trollo del ritmo erano piu comuni
nei pazienti in terapia precoce, ma
si sono verificate raramente, in li-
nea con altri recenti studi sul con-
trollo del ritmo.

» Commento degli autori

La terapia per il controllo del rit-
mo iniziata subito dopo la dia-
gnosi di fibrillazione atriale ridu-
ce le complicanze CV, non au-
mentando il tempo trascorso in
ospedale e senza problemi di si-
curezza. Questi risultati hanno il
potenziale per modificare la pra-
tica clinica verso la terapia per il
controllo del ritmo subito dopo la
diagnosi di fibrillazione atriale -
hanno commentato gli autori del-
lo studio.
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Ferite di difficile guarigione,
evidenze per la luce Led blu

irca il 25% dei pazienti con le-
sioni di varia natura, prevalen-
temente vascolare, non ri-

spondono alla terapia standard. Da
tempo si sta studiando il ruolo della
terapia fotonica. Una promettente in-
novazione italiana € la dimostrazione,
da parte dell'Istituto di Fisica Applica-
ta Nello Carrara del CNR, che deter-
minate lunghezze d'onda della luce vi-
sibile nell'intervallo del blu sono in gra-
do di aiutare, in modo naturale, il pro-
cesso di guarigione delle lesioni cuta-
nee. Gli studi sperimentali sono inizia-
ti nel 2006 e dopo avere riscontrato
I'effetto immediato della fotocoagula-
zione é stato seguito anche il proces-
so di guarigione delle ferite, verifican-
do una loro migliore riparazione, in
tempi pit rapidi, rispetto a quelle non
trattate. Inoltre, si € verificato che |l
collagene che si andava a ricostituire
nella ferita trattata, aveva una morfo-
logia molto simile a quella “naturale”.
La possibilita attraverso la luce Led
blu di riavviare il processo fisiologico
di guarigione di una ferita che, a cau-
sa di una patologia, un'infezione o ca-
renze metaboliche, pud essersi arre-
stato, rendendo la ferita cronica, co-
stituisce un traguardo, considerando
che si stima che nel nostro Paese
siano colpite 2 milioni di persone.

> Risultati clinici

“Nel nostro Centro abbiamo iniziato
con una sperimentazione ad utilizza-

re il dispositivo medico a luce Led
blu Emoled come terapia delle lesio-
ni cutanee - spega Marco Romanelli,
Ordinario di Dermatologia, Universita
degli Studi di Pisa - su pazienti con le-
sioni di varia natura, prevalentemen-
te ulcere venose, vasculitiche di diffi-
cile guarigione o lesioni traumatiche
non risponder alla terapia standard,
con risultati molto incoraggianti, con-
siderando che quasi tutti i pazienti
trattati hanno ottenuto un significati-
vo miglioramento. Dei 20 pazienti
trattati nelle quattro settimane 18
hanno ottenuto una significativa ridu-
zione della superficie dell'ulcera, due
dei quali sono guariti completamen-
te; soltanto due pazienti non hanno
risposto al trattamento.

Alla quarta settimana, quasi tutti i pa-
zienti (19 su 20) hanno registrato una
riduzione del dolore (NRS medio ini-
ziale: 6,35, NRS medio finale: 2,35),
mentre tutti i pazienti hanno riportato
un miglioramento del letto della ferita
(WBS - Wound Bed Score - medio
iniziale: 9,35; WBS medio finale:
12,8). Non sono stati riportati eventi
avversi e tutti i pazienti hanno com-
pletato lo studio.

Si trattava di ulcere presenti in media
da due anni. Il trattamento & ambulato-
riale, della durata di pochi minuti, indo-
lore, e dopo la medicazione il paziente
puo tornare subito presso il proprio do-
micilio. La frequenza del trattamento,
infine, non deve essere troppo ravvici-
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nata, perché piu si mantiene la ferita in
un ambiente ottimale, piu le cellule si
riparano fino alla guarigione. Non sono
stati riportati eventi avversi e tutti i pa-
zienti hanno completato lo studio”.

Un altro studio italiano multicentrico
prospettico e controllato, ha coinvolto
90 pazienti in 7 Centri distribuiti uni-
formemente in tutta ltalia, per 10 set-
timane, tra aprile 2018 e settembre
2019. BLUR - Blue Light for Ulcer Re-
duction ha dimostrato che che lo
stesso dispositivo in aggiunta alla te-
rapia Standard of Care - SoC, si & rive-
lato sicuro e superiore alla sola SoC.
Tale risultato & particolarmente evi-
dente nelle ulcere venose. Alla setti-
mana 10, le ferite trattate con il dispo-
sitivo medico e SoC mostravano un’a-
rea residua piu piccola rispetto al solo
SoC: 42.1% vs 63.4% (p=0.029). | pa-
zienti hanno, inoltre, riferito una signi-
ficativa riduzione del dolore. Lo studio
€ in attesa di pubblicazione.

“In seguito a questi ottimi risultati
raggiunti sulle ulcere croniche - con-
clude Romanelli - stiamo esplorando
altre applicazioni in dermatologia,
come le patologie infiammatorie im-
portanti, quali la dermatite atopica,
nei casi che non rispondono alle te-
rapie tradizionali”.
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m ENDOCRINOLOGIA

Obesita in aumento,
rivedere i valori del BMI?

]: J indice di massa corporea
(BMI), il dato biometrico
che mette in correlazione

il peso corporeo con l'altezza, & co-
munemente utilizzato nella valuta-
zione di sovrappeso e obesita. Tut-
tavia il BMI presenta dei limiti, poi-
ché non tiene conto di alcune dif-
ferenze (sesso, eta, etnia) e non di-
stingue massa grassa e massa
magra. E ben noto invece che I'ac-
cumulo di grasso intorno alla vita
sia particolarmente dannoso, so-
prattutto come fattore di rischio
per malattie cardiovascolari.

Una recente metanalisi che ha

analizzato 72 studi prospettici ha

indicato che la maggior parte degli
indici di grasso centrale tra cui cir-

conferenza della vita, rapporto vi-

ta-fianchi, rapporto vita-altezza, in-

dice di adiposita corporea e indice

di forma del corpo (ABSI), indipen-

dentemente dall'adiposita com-

plessiva, sono positivamente e si-
gnificativamente associati ad un
piu alto rischio di mortalita per tut-
te le cause, mentre una maggiore
circonferenza dell'anca e della co-
scia sono associate a un rischio in-
feriore. | risultati della metanalisi
suggeriscono che le misure dell’a-
diposita centrale potrebbero esse-
re utilizzate come approccio sup-

plementare, in combinazione con il

BMI, per determinare il rischio di

morte prematura.
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» BMI, aggiornare le linee guida

E un dato confermato che I'obesita
& associata allo sviluppo di forme
gravi di Covid-19 e ad una maggio-
re mortalita. | risultati di uno studio
dell’Universita di Bologna, basato
sui dati di circa cinquecento pa-
zienti, mostrano che tra i pazienti
affetti da Covid-19, un BMI >30 &
associato ad un rischio maggiore
di sviluppare insufficienza respira-
toria, di necessitare il ricovero in
terapia intensiva e di mortalita, in-
dipendentemente da eta, genere e
presenza di altre patologie. “Le li-
nee guida connesse al BMI, ovve-
ro BMI >40, andrebbero riviste in
modo da includere tutte le perso-
ne che sono maggiormente a ri-
schio di sviluppare forme gravi del-
la malattia. Si tratta di un elemento
da non sottovalutare soprattutto
nei Paesi occidentali, che presen-
tano livelli piu alti di diffusione
dell'obesita” - suggeriscono i ricer-
catori bolognesi. Nel frattempo, gl
studiosi invitano la popolazione e il
personale medico a prestare at-
tenzione al maggiore rischio che
corrono tutte le persone affette da
obesita di ogni tipo.

» Numeri italiani

In Italia la prevalenza di persone in
sovrappeso e con obesita cresce al
crescere dell’'eta, tanto che se l'ec-
cesso di peso riguarda 1 minore su

4, la quota quasi raddoppia tra gli
adulti, raggiungendo oltre il 46% tra
le persone di 18 anni e oltre. La pre-
valenza maggiore si riscontra in en-
trambi i generi nella classe 65-74 an-
ni (circa 61%) e, mentre la maggio-
ranza degli uomini presenta un ec-
cesso ponderale gia a partire dai 45
anni, per le donne cio si verifica dopo
i 65 anni. Negli ultimi 30 anni, & stato
registrato un aumento di incidenza
dell'eccesso di peso pari al 30% ed
emerge prepotentemente il ruolo del
territorio di origine. Questi sono alcu-
ni degli aspetti evidenziati dal rappor-
to Istat realizzato per I'ltalian Obesity
Barometer Report, presentato il 6 ot-
tobre al 2° Iltalian Obesity summit-
Changing Obesity meeting.

| confronti temporali, analizzati per
genere e classe di eta tra gli adulti
hanno evidenziato degli incrementi
specifici, in particolare tra le donne
dai 18 ai 45 anni (in media +15%) e
per le persone dai 75 anni in entram-
bi i generi, dove per gli uomini si ri-
scontra addirittura un aumento del
20%. Per I'obesita le differenze di ge-
nere si sono leggermente acuite nel
tempo, in quanto I'aumento ha riguar-
dato in misura maggiore gli uomini,
soprattutto a partire dai 55 anni.
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Screening HCV e coinvolgimento
della Medicina Generale

a good news & l'assegna-
I zione del Nobel per la Medi-
cina 2020 ad Harvey J. Al-
ter, Michael Houghton e Charles
M. Rice per la scoperta del virus
dell'epatite C. Per primi hanno sa-
puto individuare un virus respon-
sabile di una malattia fino a poco
tempo fa incurabile, contribuendo
cosi a salvare molte vite. La loro
scoperta, afferma la Fondazione
Nobel, “ha rivelato la causa di mol-
ti casi di epatite la cui origine non
era ancora stata scoperta, aprendo
la via alla possibilita di fare diagno-
si attraverso |'analisi del sangue e
mettere a punto farmaci che han-
no salvato milioni di vite".
Tuttavia I'obiettivo di eliminazione
dell'epatite C entro il 2030 fissato
dall'Oms grazie all'innovazione
della disponibilita di nuovi farmaci
antivirali ad azione diretta (DAA),
che permettono di eradicare il vi-
rus in maniera definitiva e in tempi
rapidi, € messo in discussione dal
rallentamento provocato dalla pan-
demia Covid-19.
Ancora prima dei trattamenti, de-
vono essere realizzati gli scree-
ning, fondamentali per identifica-
re il “sommerso” dei soggetti che
non sanno di aver contratto il vi-
rus, che si stima siano tra i 200 e
i 300mila in Italia. Questi temi so-
no al centro del progetto Moon di
Abbvie: una serie di webinar per

mettere a confronto i medici, af-
finché facciano rete per trovare
strategie efficaci.

» Dati italiani

In Italia vi sono almeno 200mila
pazienti con cirrosi epatica, dovuta
nel 50% dei casi all’'HCV (il resto
20% alcool, 20% NAFLD, 10%
HBV). Ne muoiono almeno 20mila
per anno, di cui la meta per lo svi-
luppo di un carcinoma epatocellu-
lare che si sovrappone alla cirrosi.
“Le terapie antivirali stanno signifi-
cativamente riducendo la mortali-
ta per HCV e HBYV, anche se non
cancellano il rischio di cancro. | nu-
meri totali della cirrosi rimangono
immutati perché aumenta la mor-
talita da NAFLD, spiega Antonio
Craxi, Ordinario di Gastroentero-
logia, Universita degli Studi di Pa-
lermo. Lo screening per HCV do-
vrebbe consentire il completa-
mento dei programmi di eradica-
zione del virus. La pandemia ha
tuttavia rallentato in maniera assai
significativa I'avvio del programma
e in ogni caso delle terapie anti-
HCV. Si calcola che un ritardo di
un anno nella cura per l'epatite C
pesera fra 5 anni in aumento di cir-
ca 7mila morti per cirrosi da HCV,
solo per I'ltalia”.

Il rischio che scaturisce dall'HCV
non e esclusivamente epatologico,
ma si estrinseca anche a livello si-
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stemico. L'eradicazione del virus
permette in molti casi la cura non
solo della malattia epatica ma ne
impedisce la sua progressione an-
che nell'ambito extraepatico. Que-
sta nuova e piu ampia visione
dell'infezione ha portato ad una
stretta collaborazione interdiscipli-
nare con lo scopo di individuare e
trattare soggetti HCV positivi
esclusi dal trattamento antivirale fi-
no all'avvento dei DAA. Quest'ulti-
mi hanno mostrato efficacia e si-
curezza praticamente in tutti i sog-
getti HCV positivi senza limitazioni
di eta e copatologie.

» Collaborazione
con la Medicina Generale

“Al fine di favorire I'emersione del
sommerso, dovranno essere ulte-
riormente potenziate le collabora-
zioni fra medicina territoriale e
centri prescrittori. In particolare,
questi ultimi dovranno ottimizzare
i loro rapporti con i SERD - eviden-
zia Maurizia Brunetto, Direttore
UO Epatologia - Centro di Riferi-
mento Regionale per la diagnosi e
il trattamento delle epatopatie cro-
niche e del tumore di fegato, AOU
Pisana. Sara cruciale riuscire ad ot-
tenere un piu pieno coinvolgimen-
to dei medici di medicina generale,
che devono diventare i protagoni-
sti del percorso di cura grazie all’i-
dentificazione del soggetto infetto.
Inoltre, sara fondamentale creare
percorsi semplici per accedere allo
screening e quindi al trattamento:
in questo momento il soggetto af-
fetto da HCV ma asintomatico evi-
ta le strutture sanitarie per timore
dell'infezione da SARS-CoV2 ed &
ancora piu’ difficile da individuare”.
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B GASTROENTEROLOGIA

Protezione della mucosa
gastrica nella dishiosi iatrogena

J aumento di pazienti sottopo-
I sti a polifarmacoterapia so-
prattutto per la gestione di
patologie croniche & ormai una realta
con cui il medico di famiglia si con-
fronta quotidianamente. Tra le proble-
matiche riferibili all'assunzione pro-
lungata di farmaci (per es. medicinali
per il trattamento dell’iperacidita ga-
strica, antibiotici, chemioterapici,
Fans), un‘attenzione particolare & og-
gi rivolta allo studio delle alterazioni
del pH gastrico. Il ruolo dello stoma-
co e anche quello di agire da filtro
ecologico, come funzione barriera dai
microrganismi, ma alcuni fattori co-
me eta, alimentazione, terapie farma-
cologiche posso essere la causa della
variazione del suo pH fisiologico (1.5).
“Le ricerche sulle patologie gastri-
che e sul ruolo di alcuni farmaci (co-
me i PPI) hanno dimostrato che le al-
terazioni del pH gastrico e il suo spo-
stamento dall’acidita verso la neutra-
litd causano una diminuzione della
barriera protettiva nei confronti di
germi patogeni, rendendo cosi il pa-
ziente piu suscettibile alle infezioni
ed esponendolo al rischio di una se-
rie di disturbi funzionali e di patolo-
gie, oggi ben definiti anche per il ruo-
lo emergente del microbiota gastrico
- spiega ad M.D. il prof. Emanuele
Salvatore Aragona, Responsabile
Centro di Medicina Rigenerativa,
dell'lstituto Clinico Humanitas Mater
Domini di Castellanza (VA).
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Nel contesto acido la specificita del
microbiota gastrico assicura la funzio-
nalita e il benessere dell'ambiente. Le
patologie gastriche o le patologie che
richiedono terapie prolungate alteran-
do l'acidita gastrica compromettono
I'equilibrio del microbiota lasciando
cosi spazio a microorganismi che non
sono residenti nell'ambiente gastrico.
Una compromissione significativa e
prolungata dell'acidita intragastrica &
sufficiente per indurre una prolifera-
zione batterica significativa e patologi-
ca esponendo il paziente al possibile
aumento del rischio di motilita funzio-
nale come le dispepsie, infezioni di
origine alimentare, malattie intestinali
e alterazioni del microbiota intestinale.
Queste approfondimenti hanno porta-
to ad alcune considerazioni che hanno
avuto come obiettivo la protezione
della mucosa gastrica con modelli di
intervento non farmacologici sia in
prevenzione primaria sul soggetto sa-
no sia nei confronti dei pazienti croni-
ci e fragili, come gli oncologici.

» Modelli di intervento

Uno studio osservazionale di Del
piano e coll (J Clinical Gastroentero-
logy 2012; 46: S18-S26) ha eviden-
ziato la possibilita di antagonizzare
un'aumentata proliferazione batteri-
ca in pazienti che assumevano PPI
a lungo termine apportando un
gruppo selezionato di lattobacilli, la
classe piu presente nello stomaco.

A partire da questa sperimentazione
e dall'assunto che lo studio dei possi-
bili effetti favorevoli di miscele di
“ceppi” deve essere specifico, e non
limitarsi a “sommare” le evidenze re-
lative agli effetti dei vari ceppi misce-
lati, sono stati condotti altri studi, con
probiotici mirati, tra cui una composi-
zione di alcuni ceppi selezionati di
lactobacilli (L. rhamnosus, L. pento-
sus, L. plantarum, L. delbrueckii),
contenente anche N-aceltilcisteina,
in grado di inibire in modo efficace la
formazione del biofilm del batterio.
Ulteriori evidenze di efficacia sono
emerse da due studi osservazionali,
in fase di pubblicazione, che hanno
coinvolto 3.000 pazienti in Gastro-
enterologia e Oncologia.

In particolare uno studio ha testato
questa associazione biodisponibile
in soluzione acquosa per 10 giorni in
pazienti sottoposti a trattamento a
lungo termine con PPI (>12mesi) ri-
spetto a soggetti trattati a breve ter-
mine (3-12 mesi) e con la popolazio-
ne normale. Nei soggetti di controllo
che non assumevano PPI, i batteri
appartenenti al genere Lactobacillus
rappresentavano circa il 14% della
microflora gastrica totale al basale,
mentre nelle persone che assume-
vano PPl per >12 mesi, i lattobacilli
contavano per circa il 3% dei batteri
totali, suggerendo quindi che la
maggior parte del microbiota gastri-
co era composta da altri gruppi mi-
crobici potenzialmente dannosi. Al
termine dell’integrazione con la for-
mulazione attiva nei soggetti in tera-
pia, i lattobacilli costituivano il 98%
dei batteri totali nel succo gastrico.

Bibliografia disponibile a richiesta
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Pandemia ed equilibrio mentale:
il valore della resilienza

interventi messi in campo per

contenerla come il lockdown
hanno inciso sull’equilibrio mentale
dei singoli? C'é stato un aumento
della sofferenza o, al contrario, le
persone hanno gestito in modo re-
siliente la situazione, benché del
tutto inedita e fonte di stress? |l te-
ma stato approfondito da Giovanni
de Girolamo, Direttore UO Psi-
chiatria Epidemiologica e Valutativa
all'lRCCS Fatebenefratelli di Brescia,
intervenuto al Festival della Scienza
Medica di Bologna di ottobre.
Va specificato che I'isolamento im-
posto dal lockdown e la necessita
del distanziamento (fisico, non so-
ciale) & una condizione diversa dalla
solitudine: in una prospettiva psico-
logica la solitudine & una condizio-
ne soggettiva di chi non percepisce
legami sociali in maniera soddisfa-
cente, mentre I'isolamento & carat-
terizzato da una mancanza oggetti-
va di interazioni sociali. Questo im-
plica che ci si puo trovare isolati,
ma non soli, mentre ci si pud senti-
re profondamente soli anche tro-
vandosi all'interno di una folla.
“In questi mesi sono state condot-
te diverse ricerche - ha affermato
de Girolamo - ma la loro stessa mo-
dalita di somministrazione on line e
|'assenza di serie strategie di cam-
pionamento o protocolli di studio ed
altri limiti metodologici ne hanno fal-

I n che modo la pandemia e gli

sato gli esiti, mostrando percentuali
altissime di persone, circa il 40%,
che denunciavano malessere emo-
tivo o veri e propri disturbi mentali.
Dunque indagini che andrebbero
valutate con molta cautela.

» Stress-related growth

Ben diversi i risultati dello studio Lo-
ra condotto in Germania per 8 setti-
mane durante il picco pandemico
su 523 persone gia analizzate nei
tre anni precedenti: 1'84% degli in-
tervistati non ha riferito alcun ma-
lessere, anzi un miglioramento dello
stato psicologico; I'8% ha denuncia-
to un iniziale disagio poi rientrato;
solo il restante 8% si € mostrato
vulnerabile di fronte alle mutate
condizioni di vita. Dati che non sor-
prendono: studi condotti su popola-
zioni sottoposte a gravi eventi trau-
matici (uragani, guerre, attacchi ter-
roristici) dimostrano che non neces-
sariamente le popolazioni di fronte a
tali accadimenti soffrono di males-
sere psicologico, ad eccezione dei
disturbi post-traumatici da stress
che riguardano chi & stato piu espo-
sto, per aver sperimentato lesioni fi-
siche o la morte dei propri cari. A far
male non ¢ la quantita di stress a
cui si & esposti, bensi il modo in cui
€SS0 viene processato mentalmen-
te (mind set) - ha spiegato de Giro-
lamo. Anzi, le situazioni stressanti
possono rinforzarci psicologica-

AGGIORNAMENTI

mente - la cosiddetta stress-related
growth - e il confronto con una con-
dizione collettiva di stress puo raf-
forzare un sentimento di apparte-
nenza e destino comune e riorienta-
re i rapporti, a partire da nuove prio-
rita e atteggiamenti piu positivi”.

La resilienza insomma € una reazio-
ne piu naturale di quanto si possa
pensare: uno studio condotto in 6
dipartimenti della Lombardia ci ha
mostrato una diminuzione dei rico-
veri psichiatrici nei mesi del
lockdown, non solo per la paura dei
contagi in ospedale, ma anche alla
diminuzione dei fattori di stress
quotidiano che scatenano il males-
sere”. Un malessere che de Girola-
mo lega anche alla cosiddetta “in-
fodemia”, cui in questi mesi siamo
stati sottoposti: “lI'esplosione di
pubblicazioni scientifiche ha reso
difficile I'orientamento sia ai profes-
sionisti che tanto piu, al pubblico
“laico”, diventando fonte di ansia.
La vera sfida del presente e del fu-
turo & battersi per un'informazione
sobria, accurata e verificabile: Ii si
devono orientare gli sforzi per evita-
re che |'informazione, invece di pro-
durre effetti benefici, ad esempio
promuovendo |'adozione di com-
portamenti di cautela, diventi fonte
di panico”.
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Diagnosi e terapia del dolore in MG:
approccio pratico

Il dolore rappresenta una delle pit frequenti cause di accesso all’'ambulatorio del Mmg.
La nostra intenzione & di fornire un metodo pratico di approccio al paziente,
che abbia I'obiettivo di definire il tipo di dolore attraverso un esame obiettivo
finalizzato alla scelta razionale dei farmaci da utilizzare per il trattamento

Massimiliano Franco - Medico di medicina generale, Pavia

I'approccio al paziente con dolo-

re che afferisce all'ambulatorio
del medico di medicina generale ri-
guarda lo scopo della visita algologi-
ca: esso non sta nella diagnosi ezio-
logica della patologia che causa il
dolore, ma nell'individuazione del
meccanismo fisiopatologico alla ba-
se della sintomatologia dolorifica,
trovando il suo punto di origine a li-
vello della via somato-sensoriale.
Di fronte ad un paziente che lamen-
ta dolore utilizzeremo quindi un du-
plice approccio, che corre su due
binari paralleli ma distinti. Un bina-
rio seguira |'approccio tradizionale
ad un paziente che manifesta un
sintomo: la ricerca eziologica della
patologia che causa il disturbo.
Affiancato a questo percorreremo
un secondo binario: la ricerca del
sito in cui il dolore si genera. Ci
metteremo cioe alla ricerca del co-
siddetto “Pain Generator”.
Perché intraprendere questo doppio
percorso? L'approccio tradizionale di
diagnosi e terapia pud implicare
tempi medio-lunghi per giungere al-
la diagnosi e alla terapia eziologica;
di fronte ad un paziente che presen-
ta un sintomo invalidante quale ¢ il
dolore abbiamo pero la necessita di
intervenire rapidamente con una te-

I | primo concetto su cui &€ fondato

rapia che migliori la qualita della vita
del paziente nei tempi piu brevi pos-
sibili, controllando il dolore.

Per fare cid non serve necessaria-
mente una diagnosi eziologica, ma
una diagnosi del tipo di dolore a cui
siamo di fronte. Questo & il secon-
do binario che percorreremo per
attuare una terapia razionale sul do-
lore che ci troviamo a trattare.

Cos’e il Pain Generator

Il Pain Generator & il punto della

via somato-sensoriale in cui na-
sce lo stimolo doloroso.
La sensibilita dolorifica percorre la
via sensitiva somato-sensoriale: es-
sa inizia nel recettore posto nel tes-
suto periferico, risale attraverso |l
nervo sensitivo fino al midollo spina-
le e da qui giunge alla corteccia sen-
sitiva del lobo parietale (figura 1).
Il Pain Generator & situato in un
punto di questa via: tramite I'esa-
me obiettivo noi cercheremo di in-
dividuarlo.
Localizzare il Pain Generator ci per-
mettera una scelta razionale e mi-
rata del farmaco con cui trattare |l
dolore, sulla base del meccanismo
fisiopatologico del dolore stesso.
La via nervosa somato-sensoriale
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€ costituita da:

Nocicettore tissutale: recettore
posto nei tessuti periferici. Racco-
glie lo stimolo doloroso e lo trasfor-
ma in impulso elettrico.

Via nervosa sensitiva periferica:
e il nervo sensitivo, che trasporta
lo stimolo dal nocicettore al midol-
lo spinale.

Vie ascendenti sensitive spi-
nali: conducono I'impulso nel mi-
dollo spinale fino al talamo.

Talamo: centralina di smista-
mento degli impulsi sensitivi pro-
venienti dalla periferia.

Corteccia sensitiva parietale:
porta a livello di coscienza la sen-
sibilita, compresa quella dolorosa.

» Dove puo essere situato
il Pain Generator?

Dove puo nascere lo stimolo dolo-
roso? Cioe: dove puo localizzarsi il
pain generator?

Nel recettore tissutale

Nella fibra nervosa lesa

Nel sistema di modulazione
del sistema nervoso centrale
Il metodo che vi proporremo per-
mettera di capire in quale di queste
3 sedi & localizzato il Pain Generator.

Recettore tissutale: il recettore
tissutale eccitato scarica e genera
la sintomatologia dolorosa, per



esempio a causa di un'ustione so-
lare o per un trauma articolare. I
recettore scarica poiché riceve un
segnale di pericolo per I'organismo
e lo convoglia alla corteccia, cioe a
livello di coscienza.

In queste circostanze tale recettore
sta svolgendo il suo ruolo di senti-
nella di allarme per segnalare un
pericolo: per questo si parla di do-
lore fisiologico. Questo tipo di do-
lore ¢ il dolore nocicettivo.

| recettori periferici sono recettori
ad alta soglia: scaricano solo per sti-
moli che hanno una elevata energia.
Nelle lesioni dei tessuti periferici
spesso si innescano fenomeni in-
fiammatori. Le interleuchine e le cito-
chine che vengono rilasciate in pre-
senza di inflammazione abbassano la
soglia del nocicettore, che in queste
condizioni scarica anche per stimoli a
soglia piu bassa rispetto a quelli a cui
scarica in condizioni di normalita.

In questa condizione di soglia ridot-
ta, uno stimolo che solitamente
non genererebbe dolore, perché di
intensita sotto la soglia fisiologica
del nocicettore, pud provocare do-
lore, poiché I'inflammazione ne ha
abbassato la soglia.

Quando uno stimolo che fisiologi-
camente non provocherebbe dolo-
re determina dolore si parla di allo-
dinia primaria (figura 2).

E un concetto importante poiché
nell’esame obiettivo cercheremo
I'allodinia; il trovarla o meno ci dara
informazioni sostanziali per la scel-
ta della terapia.

Se I'inflammazione & intensa, la so-
glia del nocicettore puo arrivare ad
azzerarsi. In questa situazione il do-
lore diventa spontaneo, cioe e pre-
sente anche in assenza di stimoli.
In questo caso il dolore nasce in
periferia, nel nocicettore; esso ha
una soglia ridotta a causa dell’in-
fiammazione. Si parla cosi di dolo-
re nocicettivo infiammatorio.

Percezione
cosciente

Modulazione inibitoria
discendente

Tronco encefalico

Midollo spinale

Conduzione

FIGURA 1
Sensibilita dolorifica: la via sensitiva somato-sensoriale

Traduzione del segnale A
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Corteccia

Trasmissione

Stimolo
periferico

Esiste perd anche un dolore noci-
cettivo non inflammatorio: un dolo-
re cioé che nasce nel nocicettore
periferico, che presenta tuttavia una
soglia normale e che scarica poiché
lo stimolo ¢ ad elevata energia.

[l tipico esempio di questo tipo di do-
lore & il dolore articolare da artrosi.

In questa situazione la cartilagine
articolare € consumata ed i noci-
cettori della corticale ossea non
sono piu “protetti” dalla cartilagi-
ne stessa; quando il paziente uti-

lizza I'articolazione il nocicettore e
sottoposto ad uno stimolo mecca-
nico ad elevata energia e scarica,
provocando dolore. A riposo inve-
ce non vi € sollecitazione mecca-
nica ed il nocicettore non scarica.
Si parla di dolore meccanico
strutturale: ¢ un dolore assente a
riposo - poiché non ¢ presente sti-
molazione meccanica - € che in-
sorge durante il carico, quando i
nocicettori sono sottoposti a sti-
moli ad elevata energia.
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Dolore

Allodinia A

FIGURA 2
Modificazione della soglia in area di lesione

N

 Sogis ridotta

ﬁ Soglia normale Intensita dello stimolo

La presenza diinflammazione riduce la soglia del nocicettore:
uno stimolo sotto la soglia normale provoca dolore (allodinia primaria)

»
>

Fibra nervosa lesa: lo stimolo
doloroso puo originare da una le-
sione della fibra nervosa sensitiva.
Il dolore in questo caso nasce da
una struttura che non & deputata a
generare tale stimolo, poiché la sua
funzione & quella di trasmettere I'im-
pulso, non di originarlo. Per questo
si parla di dolore da sito ectopico.

Si tratta del dolore neuropatico.
Il dolore neuropatico presenta al-
cune caratteristiche peculiari. E
percepito nel territorio innervato
dalle fibre nervose lese, non nel
punto in cui e effettivamente pre-
sente il danno. Inoltre il dolore
neuropatico si presenta associato
ad un deficit di sensibilita: il dolore
& determinato da una lesione di fi-
bra nervosa, che quindi non sara in
grado di svolgere la sua funzione,
cioe trasmettere una sensibilita.

Il deficit di sensibilita nel territorio
in cui il paziente avverte dolore sa-
ra un'altra caratteristica che ricer-
cheremo nella visita algologica per
definire la sede del Pain Generator.

Sistemi di modulazione cen-
trale. Gli impulsi sensitivi che dal-

la periferia vengono trasmessi alla
corteccia vengono modulati da va-
ri circuiti neuronali. La modulazio-
ne tende a ridurre il numero di sti-
moli che risalgono alla corteccia.
Quando il dolore persiste nel tem-
po questi meccanismi regolatori
tendono a perdere efficacia ed a
venire meno.

[l pitt importante sistema di modu-
lazione inibitoria delle vie afferenti
sensitive ¢ il circuito regolato dal
locus coeruleus, situato nella so-
stanza grigia periacqueduttale del
tronco dell’'encefalo.

Riconoscere l'innesco di questi
meccanismi permette di utilizzare
farmaci antidolorifici mirati a questa
localizzazione del Pain Generator.

Di seguito analizziamo sintetica-
mente le caratteristiche dei diversi
tipi di dolore; sulla base di queste
saremo in grado di comprendere |l
meccanismo fisiopatologico che lo
determina e di scegliere di conse-
guenza il farmaco, o piu frequente-
mente le associazioni di farmaci,
efficaci nel trattamento (figura 3).
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» Dolore nocicettivo
inflammatorio

Il Pain Generator & situato nel tes-
suto periferico, dove uno stimolo
lesivo determina la scarica del no-
cicettore tissutale.

E il dolore fisiologico, poiché & deter-
minato dalla scarica del nocicettore,
che segnala un danno tissutale, con
finalita protettive per I'organismo.

Il dolore avra una distribuzione de-
terminata dal tipo di lesione (per
esempio l'articolazione distorta, la
cute ustionata, il muscolo trauma-
tizzato): la sua localizzazione
non avra una distribuzione coe-
rente con un dermatomero poi-
ché & determinata dall’'estensione
del tessuto periferico lesionato.

E presente infiammazione, che ri-
durra la soglia del nocicettore tis-
sutale; quest'ultimo scarichera
anche per stimoli di intensita infe-
riore rispetto alla sua soglia fisio-
logica. Sara quindi rilevabile allodi-
nia primaria: cio€ uno stimolo che
solitamente non provoca dolore
generera dolore (esempio: la pres-
sione lieve). Il riscontro di allodinia
primaria € segno di presenza di in-
fiammazione. Non saranno rile-
vabili deficit di sensibilita, poi-
ché non ¢ presente alcuna lesione
della fibra nervosa.

» Dolore meccanico
strutturale

Si tratta di un dolore nocicettivo in
assenza di infiammazione. Il dolore
nasce nel tessuto periferico per
scarica del nocicettore tissutale.
Non & presente inflammazione,
quindi la soglia del recettore & quel-
la fisiologica: alta. Il recettore infat-
ti scarica perché sottoposto a sti-
moli ad elevata energia. L'esempio
tipico ¢ il dolore artrosico.

La cartilagine articolare, consumata,
espone i nocicettori della corticale



ossea che scaricano quando l'artico-
lazione lavora, poiché sottoposti a
stimoli ad elevata energia; a riposo,
in assenza di stimolazione e senza
fenomeni inflammatori concomitan-
ti, non scaricano e quindi non deter-
minano sensazione dolorosa.
Nel dolore meccanico strutturale ri-
leviamo quindi le seguenti caratte-
ristiche:

dolore con distribuzione non
coerente con un dermatomero (il
dolore ¢ limitato all‘articolazione);

presenza di lesione nel territo-
rio del dolore (rileviamo scroscio
articolare e dolore alla movimenta-
zione dell’articolazione);

assenza di allodinia (non ¢ pre-
sente inflammazione);

assenza di deficit di sensibilita
(non vi & lesione di fibre nervose
sensitive).

> Dolore neuropatico

La fibra nervosa sensitiva risulta le-
sionata; il Pain Generator & quindi lo-
calizzato nella fibra nervosa stessa.

Il dolore viene avvertito nel territo-
rio innervato dalla fibra nervosa,
non nella sede della lesione.

Cio determina due conseguenze
sostanziali per riconoscere il dolore
neuropatico:

il dolore ha una distribuzione
coerente con il dermatomero in-
nervato dalla fibra lesa;

nell’area in cui il paziente riferi-
sce dolore non sara rilevabile al-
cuna lesione, poiché ¢ la fibra lesa
che determina dolore nel tessuto in-
nervato; il tessuto innervato non
presenta nessuna lesione primitiva.
Un'altra caratteristica sostanziale del
dolore neuropatico € che nell‘area in
cui il paziente avverte dolore sara
presente un deficit di sensibilita.

Il Pain Generator ¢ infatti localizzato
nella fibra nervosa lesionata, che non
sara quindi piu in grado di svolgere la
propria funzione fisiologica, cioé la

Sospetto dolore
neuropatico

Caratterizza

Deficit
di sensibilita
specialist

Dolore
neuropatico

FIGURA 3
Percorso diagnostico

Dolore a distribuzione
dermatomerica

NQ deldolore dubbia:
necessita
di valutazione
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nocicettivo

zione

NO

Lesione nell’area

del dolore
ica

Dolore nocicettivo

Dolore meccanico
strutturale

Allodinia primaria

Dolore nocicettivo
infiammatorio

trasmissione di stimoli sensitivi.
Sara quindi possibile evidenziare
un deficit di una o piu sensibilita:

deficit della sensibilita tattile
fine (fibre A beta) (ridotta sensibili-
ta allo sfioramento);

deficit della sensibilita tattile
grossolana (fibre A delta) (ridotta
sensibilita alla pressione lieve);

deficit della sensibilita termica
(fibre C) (ridotta sensibilita ad una
provetta contenente acqua calda).
[l deficit potra riguardare una o piu
di queste sensibilita, in ragione di
quali fibre risultino lesionate.
La ricerca del deficit di sensibilita
verra attuata stimolando la cute
dell'area in cui il paziente riferisce
dolore e quella simmetrica contro-
laterale, chiedendo di paragonare
la sensazione che il paziente av-

verte. In presenza di dolore neuro-
patico, una o piu sensibilita risulta-
no ridotte nell’area dolente.
Attraverso questo metodo saremo
in grado di definire la fisiopatolo-
gia del dolore che stiamo analiz-
zando e quindi di definire un ap-
proccio razionale alla terapia.

Non avremo la necessita di deter-
minare |'eziologia della patologia
che causa dolore; si tratta di un
percorso che dovremo compiere
ma che non ci vincolera per quanto
riguarda le scelte terapeutiche per
il trattamento del sintomo-dolore.

*Nel prossimo articolo descriveremo
il razionale della scelta dei farmaci
per la terapia del dolore sulla base
della fisiopatologia che abbiamo
imparato ad analizzare.
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Nesso tra riacutizzazione di BPCO e infarto

La mortalita per BPCO ¢ prevalentemente cardiovascolare, piuttosto che respiratoria.
'aspetto di maggior interesse clinico riguarda la frequenza con cui viene diagnosticata
I'instabilizzazione delle condizioni cardiache, a conferma dell'importanza della prevenzione

narica va ben oltre quanto atteso

sulla base dei fattori di rischio con-
divisi: la prevalenza di cardiopatia
ischemica & elevata (tra il 20% e |l
60% dei pazienti con BPCO) e netta-
mente pit frequente rispetto alla popo-
lazione generale. Molteplici evidenze
scientifiche indicano che nella fase
“stabile” di BPCO il rischio di IMA e
aumentato di circa 2-3 volte rispetto al-
la popolazione di controllo senza pato-
logia polmonare, un dato tale da sug-
gerire che la BPCO sia da considerare
un fattore di rischio maggiore, alla
stessa stregua di altri. Di questo tema
si ampliamente discusso nel corso del
XXXVII congresso “Conoscere e Cu-
rare il Cuore” (Firenze, ottobre 2020).
L'aspetto di maggior interesse clinico (e
concettuale) riguarda la frequenza im-
pressiva con cui viene diagnosticata
una instabilizzazione delle condizioni
cardiache ed un danno miocardico in-
fartuale nei pazienti ospedalizzati per
esacerbazione acuta di BPCO (AE-
BPCO). Le evidenze scientifiche indica-
no che l'incidenza di IMA aumenta in
modo significativo nei 30 giorni post-
AE-BPCO, rispetto alla fase pre-AE-
BPCO. La probabilita di un danno mio-
cardico ischemico sale di circa 2-5 volte
nei primi 3 giorni post AE-BPCO e
scende progressivamente nel primo
mese, mantenendo un modesto au-
mento del rischio fino ad 1 anno. Per-
tanto la finestra temporale di massimo
rischio & collocabile nella prima settima-
na post-AE-BPCO, quando la probabili-
ta di eventi coronarici acuti raggiunge
I'apice rispetto alla fase pre-AE-BPCO.

I | legame tra BPCO e malattia coro-

» Relazione tra BPCO
e aterosclerosi

| meccanismi che stanno alla base del-
la relazione BPCO-infarto miocardico
sono fonte di discussione e a tutt'oggi
non chiariti. In via teorica si possono ri-
conoscere due problematiche diverse,
seppure con strette interconnessioni,
certamente utili ai fini didattici:

e la BPCO in fase stabile, favorisce
preferenzialmente lo sviluppo e la
progressione dell’aterosclerosi;

e la AE-BPCO che ha maggiori poten-
zialita di acuzie, con instabilizzazione
della placca e provocazione di un in-
farto acuto. Una delle ipotesi piu ac-
creditate € che un’inflammazione per-
sistente delle vie aeree sia alla base
del rischio CV e coronarico in partico-
lare. Di fatto la BPCO e caratterizzata
da un intenso processo inflammato-
rio, ricco di neutrofili, macrofagi e cito-
chine pro-inflammatorie, che puo
estendersi al circolo sistemico.
Esistono evidenze di come la BPCO si
associ ad uno stress ossidativo siste-
mico, ad un‘attivazione di cellule in-
fiammatorie circolanti e ad un aumen-
to di citochine plasmatiche come
PCR, IL.-6 e TNF-a. Sono tutti elementi
che indicano un’inflammazione gene-
ralizzata e non piu confinata in ambito
polmonare, elemento cruciale nella fa-
cilitazione-accelerazione del processo
aterosclerotico. Inoltre la BPCO si as-
socia con inaspettata frequenza alla
sindrome metabolica e poiché en-
trambe le condizioni sono caratterizza-
te da uno stato infiammatorio cronico,
€ probabile che si crei un circolo vizio-
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so bidirezionale in cui le due patologie
tendono ad aggravarsi reciprocamen-
te. Esistono pero ulteriori legami che
coinvolgono influenze ormonali e/o
funzionali. In clinica, I'iperglicemia in-
duce un'esaltata reattivita bronchiale,
con un piu facile broncospasmo ri-
spetto ai controlli. Inoltre, si tenga con-
to dell'effetto negativo del diabete sul
decorso della BPCO, con un rapporto
di proporzionalita diretta tra livelli glice-
mici e frequenza di infezioni polmonari
e mortalita della BPCO.

» Relazione tra AE-BPCO e IMA

In questo contesto pro-aterogeno, si
innesta l'improvvisa instabilizzazione
clinica causata dalla AE-BPCO. L'even-
to € legato ad una sovrapposizione in-
fettiva delle vie aeree, favorita 0 meno
dal fumo di sigaretta. Si & gia detto
dell’alto rischio di infarto miocardico
acuto che la AE-BPCO comporta. In
generale sono possibili due meccani-
smi infartuali distinti:

a) danno miocardico ischemico da di-
screpanza;

b) infarto miocardico “classico” da
trombosi coronarica acuta.

Di frequente, l'infezione polmonare
provoca un'intensa reazione infiam-
matoria sistemica, sia con un‘azione
diretta dell'agente patogeno sui mo-
nociti, sia con un meccanismo indiret-
to che parte dall'interazione virus-pia-
strine e porta ad un'attivazione leuco-
citaria flogistico-immunitaria. L'evento
finale comune di questi processi sa-
rebbe I'esaltazione della flogosi di
placca e la rottura/trombosi acuta del-
le lesioni ateromatose coronariche.
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PUFA n-3, una strategia per ridurre
Il rischio derivato dall’ipertrigliceridemia

Nel corso del tempo le possibilita di correggere il “rischio residuo” di eventi cardiovascolari sono
state affidate a una serie di differenti opzioni terapeutiche. Tra queste i PUFA n-3 (EPA e DHA)
hanno acquisito un ruolo importante sulla base di trial clinici. In considerazione della loro efficace
riduzione del rischio CV le ultime linee guida ESC/EAS suggeriscono di utilizzare PUFA n-3
ad alte dosi come approccio farmacologico chiave in pazienti a rischio elevato o molto elevato

Alberto Zambon

Dipartimento di Medicina DIMED - Universita degli Studi di Padova

el corso degli ultimi anni
un numero sempre cre-
scente di evidenze ha con-

fermato che I'aumento dei valori di
trigliceridi esercita un grande im-
patto sul rischio cardiovascolare e
che probabilmente rappresenta
uno dei fattori determinanti di quel-
lo che si indica come “rischio resi-
duo di eventi cardiovascolari”s.
Una ipertrigliceridemia ¢ la risultan-
te di un aumento di lipoproteine ric-
che di trigliceridi di diversi tipi, sia
di origine epatica, comunemente li-
poproteine a bassissima densita
(VLDL) e i loro remnants o lipopro-
teine a densita intermedia (IDL),
che di origine intestinale, i chilomi-
croni ed i chilomicroni remnant’.

| dati epidemiologici confermano
una correlazione tra malattie car-
diovascolari incidenti (infarto mio-
cardico, coronaropatia, ictus ische-
mico, mortalita totale) e incremen-
to di T mmol/L dei trigliceridi circo-
lanti e dai trial clinici emerge la con-
ferma che ottenere una riduzione
sia del colesterolo LDL sia delle li-
poproteine ricche in trigliceridi pud
essere un importante obiettivo cui
puntare nei pazienti con sindrome
coronarica acuta (Miller)?.

Soprattutto la dove il trattamento
con statine, anche utilizzato in asso-
ciazione con ezetimibe - combinazio-
ne che riducendo efficacemente i
valori di C-LDL ha acquisito un ruolo
consolidato nella riduzione degli
eventi cardiovascolari® - non € in gra-
do di ridurre questo rischio residuo.
Le possibilita di correggere questa
condizione di rischio nel corso del
tempo sono state affidate a una se-
rie di differenti opzioni terapeutiche
e tra queste i PUFA n-3 (EPA e DHA)
hanno acquisito un ruolo importan-
te, tant'€ che uno statement dell’A-
merican Heart Asssociation del
2019 raccomanda un aumento del
consumo di omega-3 con la dieta
eventualmente associato a una sup-
plementazione per arrivare all'assun-
zione quotidiana di 2-4 g/die di acido
eicosapentaenoico (EPA) piu acido
docosaesaenoico (DHA).

L'edizione 2019 delle linee guida eu-
ropee per la gestione delle dislipide-
mie li inserisce tra le opzioni terapeu-
tiche per il trattamento dell’ipertrigli-
ceridemia in pazienti a rischio CV
elevato o molto elevato e gia trattati
con statina ed utilizzati al dosaggio di
3-4 g/die. Alla dose di 3-4 g/die, i
PUFA n-3 sono associati a riduzioni
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della trigliceridemia fino al 45%*.

Una dettagliata analisi del ruolo de-
gli omega-3 ne ha messo in luce i
numerosi effetti. Il consumo di PU-
FA n-3 riduce i trigliceridi plasmati-
ci, ha modesti effetti sulla pressio-
ne sistolica e diastolica e sembra in
grado di ridurre l'inflammazione,
modulare I'aggregabilita piastrinica
e migliorare la funzione vascolare.
Il loro effetto ipotrigliceridemizzan-
te sembrerebbe legato alla loro ca-
pacita di interagire con specifici re-
cettori nucleari cellulari, di ridurre
la lipogenesi epatica, stimolare la
betaossidazione degli acidi grassi e
ridurre, in definitiva, la sintesi di tri-
gliceridi. | PUFA n-3 inoltre influen-
zano molteplici vie molecolari,
comprese alcune proprieta fisiche
e chimiche delle membrane cellu-
lari, hanno interazioni dirette di mo-
dulazione di canali e proteine di
membrana, di regolazione dell’e-
spressione genica tramite recettori
nucleari e fattori di trascrizione®.

Da notare che EPA e DHA, a causa
delle differenze nella loro struttura
chimica, presentano proprieta distin-
te. In particolare, I'EPA ha dimostrato
di ridurre I'espressione di proteine in-
fiasnmatorie, la formazione di cristalli



di colesterolo e la disfunzione endo-
teliale e di inibire la modificazione os-
sidativa delle lipoproteine contenenti
apoB, con alcune di queste attivita
persino amplificate quando EPA vie-
ne somministrato in combinazione
con una statina. Questi effetti benefi-
ci sulla funzione endoteliale e sull’'in-
flammazione possono, almeno in
parte, spiegare la riduzione del ri-
schio CV riportata in pazienti trattati
con alte dosi di EPA purificato®.

Trial clinici

In merito al potenziale di riduzione
del rischio cardiovascolare di una
supplementazione con omega-3,
emergono, dagli studi clinici che li
hanno valutati, elementi di interesse.
Lo studio JELIS (Japan Eicosapen-
taenoic acid Lipid Intervention Stu-
dy) ha arruolato 18.645 pazienti con
livelli di colesterolo totale pari o su-
periori a 6.5 mmol/L che hanno rice-
vuto EPA (1.8 g/die) in combinazio-
ne con una statina o la sola statina.
Dopo un follow-up medio di 4.6 an-
ni, I'aggiunta di EPA a una statina ha
comportato una riduzione del 19%
degli eventi coronarici rispetto alla
sola statina, con effetti benefici di
EPA comparabili sia nella prevenzio-
ne secondaria che nei sottogruppi
di prevenzione primaria’.

Piu recentemente, I'uso di PUFA
n-3 (4 g/d) per ridurre il rischio car-
diovascolare in pazienti con ipertri-
gliceridemia ha permesso una ridu-
zione del 25% dei principali
endpoint avversi cardiovascolari
nello studio REDUCE-IT, un trial
randomizzato controllato di con-
fronto EPA con placebo in pazienti
ad alto rischio in terapia con stati-
ne, livelli di LDL-C (75 mg/dl) ben
controllati ed ipertrigliceridemia
(TG=216 mg/dl, valori mediani).
Dopo un follow-up di 4.9 anni, I'in-
cidenza di un evento endpoint pri-
mario (morte cardiovascolare, in-

farto miocardico non fatale, ictus
non fatale, rivascolarizzazione coro-
narica o angina instabile) & stata
del 17.2% nel gruppo EPA e del
22% nel gruppo placebo (HR:
0.75); allo stesso modo, gli eventi
dell’endpoint secondario (morte
cardiovascolare, infarto miocardico
non fatale o ictus non fatale) erano
significativamente piu bassi nel
gruppo EPA (11.2% contro 14.8%
nel placebo, HR: 0.74)8.

Uno studio randomizzato, che ha ar-
ruolato pazienti con aumento del co-
lesterolo non-HDL (superiore a 160
mg/dL) e dei trigliceridi (TG pari o su-
periori a 250 mg/dL), ha confrontato
il trattamento con EPA+DHA (4 mg/
die) con placebo, somministrato in
aggiunta a un trattamento con ator-
vastatina a dosi crescenti (settimane
0-8, 10 mg/d; settimane 9-12, 20
mg/d; settimane 13-16, 40 mg/dL).
Al termine del follow-up, nei pazienti
in trattamento con PUFA n-3 piu
atorvastatina si registravano miglio-
ramenti significativi rispetto al grup-
po placebo+atorvastatina (PA) speci-
ficamente dei trigliceridi (TG -45%
vs. TG -27% p<0.001, omega n3-
atorva vs atorva monoterapia, riferito
ai valori basali in ciascun gruppo),
VLDL-C (-54% vs -37%, p<0.001) e
Non-HDL colesterolo (-40% vs
-34%, p<0.001)8.

Conclusioni

Tenendo conto di tutte le prove di-
sponibili, i benefici clinici dal punto
di vista cardiovascolare della som-
ministrazione di omega-3 e in parti-
colare I'integrazione con EPA sono
associati all'utilizzo di una dose di
3-4 g/die e nei pazienti con rischio
cardiovascolare alto/molto alto. |
benefici intesi come riduzione degli
eventi cardiovascolari probabilmen-
te non sono completamente spie-
gati dai soli effetti sulle lipoprotei-
ne ricche di trigliceridi, ma anche

TERAPIA

dalla riduzione dei fenomeni flogi-
stici e di aggregazione piastrinica®.
| risultati brevemente illustrati vali-
dano appieno le raccomandazioni
delle linee guida ESC/EAS del 2019
che suggeriscono di utilizzare PU-
FA n-3 ad alte dosi (3-4 gr/die) co-
me approccio farmacologico chia-
ve per la riduzione del rischio car-
diovascolare residuo in pazienti a ri-
schio elevato o molto elevato, che,
in terapia ottimale con statina, pre-
sentino livelli di trigliceridi anche
modestamente elevati (TG>200
mg/dl) in considerazione della loro
efficace riduzione del rischio car-
diovascolare confermata dai trial*.
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Riduzione di mortalita e continuita delle cure

| Mmg ne sono ben consapevoli: la continuita dell’assistenza nelle cure primarie non puo
che apportare benefici ai pazienti. Le conferme arrivano anche da una review che fornisce
prove dei collegamenti tra riduzione di mortalita e medicina territoriale

na revisione sistematica
l ' pubblicata sul British Journal
of General Practice fornisce
prove dei collegamenti tra tassi di
mortalita ridotti e continuita delle cu-
re primarie. Gli obiettivi della revisio-
ne sistematica erano indagare:
|'associazione nelle cure primarie tra
continuita (relazione, informazione o
gestione) e mortalita in tutti gli studi
con misure gquantificabili di entrambi;
valutare i meccanismi proposti,
spiegando qualsiasi associazione tra
continuita delle cure e mortalita, ov-
vero i processi che potrebbero cau-
sare una minore mortalita con una
maggiore continuita di cura.
Nello studio, gli autori dell’Universita
di Leicester, dell'Imperial College di
Londra e della McGill University di
Montreal, hanno esaminato 13 studi
quantitativi che includevano coorti
trasversali o retrospettive con periodi
variabili di follow-up. Dodici di questi
hanno misurato I'effetto sulla morta-
lita per tutte le cause.
Un effetto protettivo statisticamente
significativo della maggiore continui-
ta assistenziale € stato riscontrato in
nove, assente in due e in uno, gli ef-
fetti variavano dall'aumento alla dimi-
nuzione della mortalita a seconda
della misura di continuita. L'ultimo
studio ha dimostrato un'associazione
protettiva per la mortalita per malat-
tia coronarica. | meccanismi causali
suggeriti sono stati una maggiore re-
sponsabilita clinica, la conoscenza
del medico e la fiducia del paziente.
In un secondo studio pubblicato nello
stesso numero del BJGP, ¢ stata ef-

fettuata un‘analisi tematica con inter-
viste a 25 pazienti con condizioni clini-
che a lungo termine. | pazienti hanno
affermato di ritenere che la continuita
relazionale faciliti la conoscenza della
propria storia da parte del medico di
famiglia, fornendo consigli coerenti,
assumendosi responsabilita e azione,
fidandosi e rispettandoli.

Gli studi forniscono dunque un'ulterio-
re prova del beneficio della continuita
assistenziale nel contesto dell’assi-
stenza primaria. | ricercatori hanno an-
che chiesto “un’azione decisiva” per
invertire il declino della continuita del-
le cure nella medicina generale.

» Continuita della relazione
medico-paziente

La continuita dell’assistenza € una
caratteristica fondamentale della
medicina generale e viene definita
come l'assistenza agli individui (piut-
tosto che alle popolazioni) nel tem-
po. In letteratura vengono codificati
tre tipi principali di continuita:

¢ relazionale (o personale): implica
una relazione terapeutica di fiducia tra
il singolo paziente e il medico curante;
¢ informativa: la messa in rete dei do-
cumenti dei pazienti; a tutti coloro che
sono coinvolti nella cura di un individuo;
¢ gestionale: coordinamento e co-
municazione tra tutti gli attori coin-
volti nell'assistenza del paziente.
Barbara Starfield, che fu definita co-
me “un gigante nel campo delle cure
primarie e della politica sanitaria”, ha
considerato la continuita della relazio-
ne come parte dell'effetto dell'assi-
stenza primaria sul miglioramento dei
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risultati, inclusa la soddisfazione del
paziente, una minore ospedalizzazione
€ minori accessi al pronto soccorso.

» Commento

Martin Marshall, presidente del Royal
College of GPs, ha commentato:
“Quando si considera il futuro della
medicina generale, & fondamentale
porre la continuita delle cure in prima
linea nelle nostre menti. Sappiamo
che il rapporto fiduciario tra medico di
famiglia e paziente & il valore aggiunto
che molti pazienti apprezzano di piu
nella pratica generale. E unico, spesso
costruito nel tempo e consente ai me-
dici di famiglia di fornire I'assistenza
olistica e basata sulle relazioni. Questo
studio si aggiunge alla crescente evi-
denza che la continuita delle cure puo
portare benefici ai pazienti. Sebbene i
Mmg stiano utilizzando la tecnologia e
sperimentando nuovi modi di lavorare,
e imperativo mantenere la continuita
delle cure, indipendentemente da co-
me interagiamo con i nostri pazienti e
forniamo servizi di medicina generale.
Comprendiamo che alcuni pazienti ap-
prezzino la comodita piuttosto che la
continuita, ed & importante che anche
le loro esigenze di siano soddisfatte,
ma coloro che apprezzano la continui-
ta, sono spesso i nostri pazienti con
condizioni di salute piu complesse”.
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Verso una "sindrome post-Covid-19"?

Sintomi debilitanti stanno provocando effetti sostanziali su una minoranza significativa
di pazienti post-Covid e non solo negli anziani. Attraverso la ricerca e la sorveglianza
per identificare I'intero spettro di malattia sono in corso diversi studi

atigue, tosse, dispnea, dolore to-
F racico, mal di testa invalidanti,

vuoti di memoria. Sono i sintomi
pit comunemente descritti dai pazienti
clinicamente guariti da Covid-19, ma
che a distanza di mesi dal contagio
convivono con una qualita di vita peg-
giorata,' tanto che sono in corso diversi
studi internazionali per valutare la co-
siddetta “sindrome post-Covid-19".

Manifesto dei medici britannici

Per sottolineare questa condizione, 39
medici del Regno Unito, tra cui diversi
general practitioner, che a distanza di
mesi dal loro contagio convivono con
sintomi persistenti, hanno diffuso un
“manifesto” per condividere le loro intu-
izioni emerse sia dall'esperienza perso-
nale di malattia che dalla professione.

In una lettera pubblicata su BMJ (From
doctors as patients: a manifesto for tac-
kling persisting symptoms of Covid-19)?
i medici sollecitano la comunita scientifi-
ca a costruire un quadro accurato dei fe-
notipi Covid-19, attraverso la ricerca e la
sorveglianza per identificare l'intero
spettro di malattia. Questa richiesta vie-
ne dall'osservazione di un quadro emer-
gente: i sintomi prolungati stanno provo-
cando effetti sostanziali su una minoran-
za significativa di persone e dunque la
morte non & I'unico risultato da misura-
re. Hanno anche richiesto una chiara de-
finizione di “recupero da Covid-19"."La
mancata comprensione dei meccanismi
biologici sottostanti che causano questi
sintomi persistenti rischia di farci perde-
re l'opportunita di identificare i fattori di
rischio, prevenire la cronicita e trovare
approcci terapeutici per le persone colpi-

te ora e in futuro”,scrivono gli AA.
Ricordano anche che in un recente stu-
dio su 100 pazienti (67 dei quali non so-
no stati ricoverati in ospedale) la RM
cardiaca dopo Covid-19 ha rilevato
“coinvolgimento cardiaco in 78 pazienti
e infiammazione miocardica in corso in
60 pazienti. | partecipanti allo studio con
un recupero prevalentemente domicilia-
re hanno avuto un frequente coinvolgi-
mento inflammatorio cardiaco, simile al
sottogruppo ospedalizzato per quanto
riguarda la gravita e l'entita”.

Dati italiani

A fare da apripista sull'insidiosa eredi-
ta di Covid-19 una research letter pubbli-
cata JAMA da un gruppo di geriatri della
Fondazione Policlinico Universitario Ago-
stino Gemelli IRCCS e dell'Universita
Cattolica, campus di Roma, fa il punto
della situazione e chiarisce quali sono i
sintomi pitl frequenti e persistenti.*

Lo studio & stato condotto presso il day
hospital post-Covid della Fondazione Poli-
clinico Gemelli. Su 143 pazienti a distanza
di oltre 2 mesi dalla diagnosi di Covid-19,
solo 1 su 10 non presentava sintomi cor-
relabili alla malattia iniziale. La maggior
parte (87%) riferiva la persistenza di al-
meno un sintomo, soprattutto stanchez-
za intensa (53.1%) e affanno (43.4%). Il
27.3% lamentava dolore alle articolazioni
e uno su 5 dolore toracico. La qualita di
vita, valutata con apposite scale, € risul-
tata infine peggiorata in tutti i pazienti. "Il
messaggio importante ha spiegato in
una nota il prof. Francesco Landi, re-
sponsabile Day Hospital post-Covid - &
che tutti i pazienti che hanno avuto Co-
vid-19 e soprattutto quelli colpiti dalle for-

me pitl gravi, devono essere sottoposti a
controlli multi-organo nel tempo. Inoltre
devono essere valutati attentamente ri-
spetto alla persistenza di alcuni sintomi.
Questo perché siamo di fronte a una ma-
lattia nuova, sconosciuta ed € quindi im-
portante cercare di individuare gli even-
tuali danni a breve o a lungo termine”.
Una altra iniziativa all'interno del Pro-
getto STORM (STudio OsseRvazionale
sulla storia naturale dei pazienti ospeda-
lizzati per Sars-Cov-2) dell’Universita Mi-
lano-Bicocca €& quella dell'ambulatorio
multidisciplinare post-Covid dell’'UO di
Malattie Infettive della ASST di Monza,
che ha finora valutato 150 pazienti. “I
sintomi possono manifestarsi anche in
persone precedentemente sane. Piu fre-
guentemente le sequele tendono a ma-
nifestarsi nei pazienti che hanno avuto
una forma grave di Covid-19, negli anzia-
ni con cronicita. Tuttavia le stiamo osser-
vando nei giovani - spiega Paolo Bon-
fanti, Malattie infettive Ospedale San
Gerardo, Asst di Monza. Vi sono diverse
ipotesi. Covid-19 rimane ancora oggi una
malattia che presenta molti lati da sco-
prire. Ad esempio, alcuni pazienti pre-
sentano disturbi neuro-cognitivi: stiamo
cercando di studiare se questo possa
essere un effetto diretto della malattia o,
ed in molti casi € sicuramente cosi, un
effetto della prolungata ospedalizzazione
in condizioni difficili, con sviluppo di una
sindrome da stress post-traumatico”.®
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VITAMINA D E COVID-19, TRIAL CLINICI IN CORSO

SINDROME METABOLICA E MODELLI DIETETICI

Vitamina D e Covid-19, trial clinici in corso

I risultati degli studi saranno cruciali per verificare I'utilita della vitamina D nel Covid-19

I "Studi epidemiologici e osservazionali supportano Ii-
potesi di un ruolo protettivo della vitamina D nei con-
fronti di Sars-coV-2, ma si tratta di analisi retrospettive
o basate su piccoli campioni. Sono necessarie ulteriori
ricerche, molte delle quali in corso, per verificare I'utili-
ta della supplementazione nella prevenzione e/o nel
trattamento di Covid-19, nonché per chiarirne il ruolo
nei processi fisiopatologici”.

Cosi Riccardo Caccialanza, direttore Uoc di Dietetica
e Nutrizione clinica al San Matteo di Pavia, tra i maggio-
ri esperti della relazione tra nutrizione e Covid-19.

"A oggi, su 35 studi registrati su ClinicalTrials.gov, solo
3 sono giunti a conclusione, ma con endpoint altamen-
te specifici, non finalizzati a indagare il possibile ruolo
protettivo sulla popolazione generale o sui pazienti
ospedalizzati gravi” - dice Caccialanza. “Tra quelli in
corso, 20 mirano a valutare gli effetti di diverse strate-
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gie di trattamento con vitamina D sulla progressione e
sulla gravita del Covid-19 in termini di ospedalizzazione
e mortalita. Alcuni considerano la vitamina D solo co-
me parte della terapia standard oggetto di sperimenta-
zione, spesso senza specificare il dosaggio e la tempi-
stica di somministrazione.

Sei studi stanno valutando gli effetti di una profilassi
con vitamina D su rischio di contagio, gravita della ma-
lattia e capacita di trasmissione, mentre nove studi os-
servazionali stanno esaminando la correlazione tra li-

www.nutrientiesupplementi.it

velli sierici di vitamina D e rispo-
sta immunitaria, gravita della ma-
lattia e mortalita. | risultati degli
studi in corso saranno cruciali per
comprendere il coinvolgimento
della vitamina D nella fisiopatolo-
gia di Covid-19 e determinare la
reale efficacia di un’integrazione
nella prevenzione e/o nel tratta-
mento della malattia”.

[=] 225 e
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QR-Code & possibile
ascoltare con tablet/
smartphone il commento
di Riccardo Caccialanza

Alimentazione in oncologia: il ca mammario

Al via la campagna “E tempo di vita”, per supportare le giovani donne con tumore del seno avanzato

I 1l 39% delle pazienti in premenopausa affette da ca
mammario localmente avanzato o metastatico afferma di
aver perso il piacere del cibo e il 32% dichiara che cucina-
re & diventato fonte di stress. Questi i risultati di un‘indagi-
ne condotta da Elma Research su 160 pazienti volta a
comprendere i vissuti e i bisogni di chi riceve la diagnosi di
tumore al seno in eta fertile. Ed & proprio aiutare le giova-
ni donne a riappropriarsi della propria vita |'obiettivo della
campagna “E tempo di vita”, promossa da Novartis Italia
in collaborazione con Salute Donna Onlus. Il centro delle
attivita 2020 diventa cosi la nutrizione grazie al ricettario
“E tempo di vita...in cucinal”, ideato dalla food blogger
Chiara Maci e dalla biologa e nutrizionista dell’Istituto na-
zionale dei tumori di Milano Anna Villarini, e ad un‘omo-
nima web serie, in onda sui canali social della campagna.
Il cibo, infatti, pud essere un valido aiuto per le pazienti
con tumore del seno avanzato. “Sempre piu studi evi-
denziano come |'alimentazione abbia un impatto impor-
tante sulla qualita di vita di chi ha un tumore, sulla pro-

gressione della malattia e sugli effetti collaterali delle te-
rapie”, afferma Anna Villarini. “ll messaggio & che una
corretta alimentazione anche dopo la diagnosi pud esse-
re una alleata per combattere il tumore assieme ai tratta-
menti chirurgici e medici che restano fondamentali”.

Proprieta antivirali dei flavonoidi

Sono la prima linea di difesa, finché il sistema immunitario non si organizza

I Paolino Ninfali, gia ordinario di Biochimica presso il di-
partimento di Scienze biomolecolari dell’Universita degli
Studi di Urbino, ¢ il primo firmatario della review Antiviral
Properties of Flavonoids and Delivery Strategies (Nu-
trients 2020, 12(9), 2534).

In una intervista Ninfali spiega: “I flavonoidi sono molecole

presenti in moltissime specie vegetali. Nelle nostre cellule
svolgono un'importante azione antiossidantee per como-
dita sono suddivise in diverse sottoclassi che comprendo-
no flavoni, flavanoli, flavine, isoflavoni e antocianine.

Gli studi sinora condotti hanno dimostrato che ogni mo-
lecola agisce su piu fronti del processo infettivo virale,
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con un effetto pleiotropico. La nostra attenzione, negli
anni, si € concentrata sui derivati dell'apigenina, ma non
possiamo dimenticarci la quercetina, I'epigallocatechina
gallato, la naringenina: ognuna di loro agisce vuoi sulla re-

r\

plicazione virale, vuoi sull'assemblaggio del virione una
volta penetrato nella cellule. Per questo |'azione sinergi-
ca risulta la piu efficace.

L'aiuto dei flavonoidi € importante per non stressare il si-
stema immunitario e dargli in tempo di intervenire con an-
ticorpi specifici, soprattutto quando incontra antigeni sco-
nosciuti, per esempio, Sars-coV-2. Possono rappresentare
la prima linea di difesa, finché il sistema immunitario non si
organizza. Suggeriamo una dieta ricca di flavonoidi a scopo
preventivo o integrazione laddove la dieta non fosse suffi-
ciente, anche se ultimamente I'industria alimentare sta
proponendo prodotti contenenti alimenti ricchi in flavonoidi
(semi di chia o bacche di Goji). Rimane sempre la regola
generale: consumare cingue porzioni/die tra frutta e verdu-
ra. Il sistema migliore per nutrire il microbiota intestinale e
mantenere in efficienza il nostro sistema immunitario”.

Sindrome metabolica e modelli dietetici

L'approccio dietetico piu efficace é quello “sartoriale” e personalizzato su misura del paziente

I "L'obbiettivo nell'approccio al paziente con sindrome me-
tabolica €, sempre e comunque, quello di trovare un model-
lo dietetico, il pit efficace possibile, dove i nutrienti funziona-
li si associno con una strategia alimentare, per cercare di ri-
durre significativamente inflammazione e stress ossidativo,
che sono, come ampiamente dimostrato, i meccanismi alla
base di tutte le patologie caratterizzanti la sindrome meta-
bolica”. Cosi afferma Nicola Di Daniele, docente di Medici-
na interna, Universita Tor Vergata di Roma illustrando i punti
cardine del suo editoriale sul tema pubblicato su Nutrients.

E importante sottolineare come a oggi, il fattore dieta e i
modelli dietetici, combinati con un'adeguata attivita fisica,
risultano essere |'unica terapia preventiva possibile real-
mente efficace nei confronti della sindrome metabolica. Il
consiglio € quello di “analizzare il paziente” che si ha da-
vanti il piu possibile, sotto ogni aspetto, considerare il tipo
di vita che svolge, cercare di capire le abitudini alimentari,
e intervenire in maniera personalizzata cercando di “cucire

su misura” una dieta adeguata alla persona. E importante
motivare il paziente con sindrome metabolica e renderlo
cosciente dell'importanza che puo avere I'alimentazione.
Come per tutte le terapie e per ogni patologia, anche
nell'approccio dietetico per la sindrome metabolica, il piu
personalizzato nei contenuti, sara sicuramente quello
che risultera il piu efficace e vincente".

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

Direttore editoriale: Dario Passoni  Direttore responsabile: Nicola Miglino
Per ricevere gratuitamente la newsletter settimanale: www.nutrientiesupplementi.it « info@nutrientiesupplementi.it

48 m M.D. Medicinae Doctor - Anno XXVII numero 7 - 2020





