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p r i m a  p a g i n a

Stanchi, delusi e divisi, 
ma sempre in marcia

L’Annus Horribilis, un appellativo appropriato per il 2020 che ha visto tutto il mon-
do combattere con una pandemia “sconosciuta”. Una pandemia che ha mes-
so e sta mettendo a dura prova il nostro Paese. 

Se dovessimo tirare le somme saremmo legittimati a dire che, per quanto ci riguarda, i 
buoni propositi enunciati durante la prima fase si sono dispersi nell’aria e ormai non se 
ne percepisce neanche l’eco. Che fine hanno fatto tutti gli sforzi concettuali, le espe-
rienze messe in campo per fronteggiare un evento epocale che ci ha travolti? Se lo chie-
dono i medici e tutto il personale sanitario che anche in questa seconda ondata hanno 
dovuto fare leva sul loro senso di abnegazione e di professionalità. Certamente hanno 
potuto confidare su di una maggiore disponibilità dei dispositivi di sicurezza e delle te-
rapie intensive, ma non su un Ssn all’altezza della situazione perché lacerato da anni di 
tagli lineari e di rattoppi. E gli ambiti regionali, dove i medici operano, hanno ancor di più 
marcato la differenza nell’esercizio della professione. Le difformità territoriali delle rispo-
ste assistenziali, dell’organizzazione e della gestione dell’emergenza sono comunque ri-
cadute sul personale sanitario che ha dovuto, gioco forza, fronteggiarle. Così, come nel-
la prima fase della pandemia, molti hanno pagato con la vita. Secondo la FNOMCeO si 
tratta di “una vera e propria strage di innocenti”. A ratificare questa affermazione è il 
numero crescente dei medici che da ottobre ad oggi ha allungato la lista del ‘memoria-
le’ su cui sono appuntati i nomi dei medici morti a causa del Covid. 
A pagare il prezzo più alto, anche stavolta, sono stati i medici di medicina generale con 
più di 15 morti nella seconda ondata. D’altra parte l’età media dei Mmg è alta e questo 
li rende più vulnerabili. Eppure proprio contro questi medici è stato puntato l’indice dei 
media. I Mmg sono stati accusati di essere la causa del non funzionamento dell’assi-
stenza domiciliare ai pazienti Covid. La stessa sorte è toccata alle rimostranze che gran 
parte dei medici di famiglia hanno sollevato sulle difficoltà e sui rischi della somministra-
zione dei test rapidi nei loro studi. La proclamazione dello stato d’agitazione dei sinda-
cati di categoria, fatta eccezione per la Fimmg, non ha certamente aiutato a cambiare 
di segno i giudizi espressi in queste settimane dai mass media. A nessuno, purtroppo, 
è venuto in mente di leggere quanto sta accadendo come un segnale del grande disa-
gio che pervade i Mmg. Sicuramente, mai come in questo momento, una condivisione 
di intenti e una posizione unitaria sarebbe opportuna per dare voce a un settore fonda-
mentale del Ssn, lasciato sempre più ai margini, qual è quello della medicina territoria-
le, ma chiamato in causa opportunisticamente quando c’è bisogno di capri espiatori.
La risposta a tutto ciò la continuano a dare i migliaia di medici di medicina generale 
che, oltre ad occuparsi dei loro assistiti con cronicità, a svolgere le incombenze ordina-
rie come stilare certificati, somministrare i vaccini antinfluenzali (quando disponibili), 
danno risposte agli oltre 543mila pazienti contagiati e assistiti a casa. 
“Ogni morte, ogni contagio che colpisce un medico è un vulnus per tutto il Servizio Sa-
nitario Nazionale” ha dichiarato il presidente della FNOMCeO, lo è ancor di più quando 
questi medici sono additati come ‘disertori’ mentre sono in prima linea a combattere.

A.S.
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“ La riqualificazione della medici-
na territoriale non passa per la 
dipendenza dei Mmg”. È quan-

to ha ribadito il segretario generale 
della Fimmg nella recente audizione 
tenuta presso la Commissione Igiene 
e Sanità del Senato rispondendo a 
chi sia tra i medici di medicina gene-
rale sia nell’agorà della politica propo-
ne la dipendenza dal Ssn dei Mmg. 
“Un modello che porta la medicina 
generale nella dipendenza pubblica - 
ha precisato Silvestro Scotti - po-
trebbe apparentemente sembrare fa-
cilmente realizzabile, ma quando si va 
a descrivere quel modello rispetto al-
le caratteristiche dei territori emergo-
no altrettanto facilmente tutti i limiti 
di una tale scelta, sia dal punto di vi-
sta economico sia assistenziale”. 
La pandemia ha slatentizzato tutti i 
vulnus di un Ssn che negli anni è sta-
to messo a dura prova da continui ta-
gli lineari e sempre meno risorse. 
Inoltre ha portato alla ribalta i limiti di 
una medicina territoriale rimasta 
sempre ai margini del sistema sanita-
rio pubblico e di un inquadramento 
contrattuale dei Mmg che li vede 
contemporaneamente parasubordi-
nati e libero-professionisti. Una dico-
tomia che ha innescato innumerevoli 
frizioni su quale sia il loro ruolo duran-
te un’emergenza pandemica. Tutto 

ciò ha esitato in una richiesta sempre 
più pressante sulla necessità che i 
Mmg diventassero a tutti gli effetti 
dipendenti del servizio sanitario. A 
farsi portavoce di tale istanza non so-
lo ci sono alcuni esponenti politici, 
ma anche gli stessi medici di fami-
glia. Un esempio di ciò è il recente 
gruppo nato su Facebook: “Dipen-
denza per i Medici di Medicina Gene-
rale e delle Cure Primarie”. Si tratta 
di 140 Mmg sostenitori del rapporto 
di dipendenza dal Ssn di tutti gli ope-
ratori delle cure primarie. Una propo-
sta messa nero su bianco in una let-
tera aperta al Governo. 

 þ Sì ai medici delle cure 
primarie dipendenti

“Quello che auspichiamo - spiegano 
nella missiva - è un cambio di para-
digma per le Cure Primarie, partendo 
dalla progettazione delle strutture nei 
piani urbanistici, attraverso la realiz-
zazione di Centri di Assistenza Pri-
maria pubblici strutturalmente ade-
guati, che vedano tutti gli operatori 
delle cure primarie inquadrati nel ruo-
lo unico della dipendenza come già 
avviene in diversi paesi europei tra 
quelli che hanno scelto il modello 
universalistico come Spagna, Porto-
gallo, Svezia, Finlandia e Grecia. Una 
tale ristrutturazione renderebbe al 

cittadino l’equità delle cure che oggi 
non può avere a causa dell’estrema 
eterogeneità strutturale ed organiz-
zativa dell’attuale sistema. Le Cure 
Primarie sono il vero “hub” del Ssn, 
il punto di partenza dal quale passare 
a tutti gli altri livelli di cura trasversali 
e verticali, e per questo si deve po-
terlo governare con efficacia ed effi-
cienza certe! E questo il rapporto 
convenzionale non lo consente e non 
lo consentirà mai! Il rapporto conven-
zionale rende le cure territoriali un 
corpo estraneo al Ssn nei fatti, im-
possibile da governare se non con-
trattando, salvo inserire nell’Acn e 
negli Air, i meccanismi tipici della di-
pendenza, come è stato fatto. Quindi 
che ben vengano gli obblighi, ma a 
questo punto nel contesto di un rap-
porto di dipendenza che prevede an-
che tutte le tutele ed i diritti dei lavo-
ratori che lo status di parasubordina-
zione del Mmg non prevede”! 
Nella missiva si dicono fermamente 
contrari ai microteam proposti dalla 
Fimmg, non credono che sia la ri-
sposta appropriata per un cambio 
reale di paradigma. Sostengono che 
i microteam siano un modello del 
passato già previsto dal vecchio Acn 
MG 2004-2005 all’art. 54, fallito per 
la mancanza di fondi (generando ol-
tretutto una incostituzionale disegua-

Medico di famiglia, dipendente del Ssn 
o libero professionista parasubordinato?
La pandemia ha riportato in auge, fra l’altro, anche il dibattito sulla necessità che i medici di famiglia e 

delle cure primarie, in generale, diventino a tutti gli effetti dipendenti della sanità pubblica. Una proposta 
che trova sempre più fautori sia nell’agorà politico sia in ambito professionale. Ma ad essere fermamente 

convinto che non passa per la dipendenza dei Mmg la riqualificazione della medicina territoriale 
è Silvestro Scotti, segretario generale della Fimmg. Un concetto che ha ribadito in una articolata 
relazione durante la recente audizione tenuta presso la Commissione Igiene e Sanità del Senato
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glianza fra i medici che hanno avuto 
l’opportunità di assumere il personale 
e quelli che no, così come succederà 
per la strumentazione diagnostica) e 
per i problemi organizzativi che i mi-
croteam hanno determinato nella loro 
declinazione associativa. “Tutto que-
sto - sottolineano - sempre nell’alveo 
del rapporto convenzionale del Mmg 
ancora legato ai falsi miti della libera 
scelta e del rapporto fiduciario con il 
paziente ed alla quota capitaria, la 
madre di tutti gli sprechi di denaro 
pubblico, perché annullando l’appro-
priatezza e la funzione di gate-kee-
ping del Mmg, genera una deprecabi-
le competizione “al miglior offerente” 
tra i medici, timorati della facile ricu-
sazione da parte dei pazienti”.

La posizione opposta  
e contraria della Fimmg
Di tutt’altro avviso è la Fimmg che 
nel passaggio conclusivo della rela-
zione del segretario generale della 
Fimmg nella recente audizione tenu-
ta presso la Commissione Igiene e 
Sanità del Senato precisa:“Lo Stato 
si troverà a doversi far carico sia della 
gestione e dei costi degli ambulatori 
e di tutti i fattori di produzione com-
preso il personale, sia della gestione 
assistenziale se si ipotizza un rappor-
to tra medici e pazienti di uno a 5-6 
mila, con il cittadino che molto proba-
bilmente dovrà fare molti più chilo-
metri per trovare un medico, che non 
ha scelto, e tra questi i soggetti an-
ziani e fragili che dovranno limitare i 
contatti con il medico di cure prima-
rie, riducendo in questa maniera 
quella sorveglianza continua tipica 
della medicina di famiglia”. “Avere 
una popolazione anziana - ha sottoli-
neato Scotti - che vive i suoi ultimi 
anni in condizione di grave fragilità, 
determina un impegno di risorse in-
sostenibile. È necessario ripensare il 

sistema e da una organizzazione di 
attesa evolvere verso una organizza-
zione strutturata soprattutto nella ini-
ziativa, nella prevenzione e nella pre-
sa in carico precoce del paziente che 
può sviluppare cronicità e comorbili-
tà. Questa azione è possibile solo at-
traverso le cure primarie territoriali e 
la effettiva valorizzazione del medico 
di medicina generale, unico soggetto 
se ben guidato da una struttura con-
trattuale convenzionata non tendente 
alla subordinazione della risorsa uma-
na, ma subordinando la retribuzione 
agli obiettivi e lasciando alla capacità 
adattiva e alla elasticità di tale figura 
contrattuale la ricerca di soluzioni co-
erenti con le autonomie regionali, ca-
pace di erogare non prestazioni bensì 
volume di presa in carico che, oltre-
tutto, sarebbero economia di scala. 
Per fare questo non è più pensabile 
al medico di famiglia come operatore 
singolo destinato all’assistenza di un 
numero di cittadini, ma bisogna im-
maginarlo come componente centra-
le di una équipe operante su un terri-
torio specifico”. Un passaggio che 
porta in auge il progetto del sindaca-
to relativo ai microteam. “È nostro 
convincimento - ha infatti spiegato - 
che sia necessario identificare una 
unità operativa/erogativa di base in-
torno al singolo medico di medicina 
generale che possa efficacemente 
operare in autonomia o in integrazio-
ne con altre unità operative/erogative 
del territorio: il microteam”.

 þ Un contratto che va modificato

Il no alla dipendenza per il segretario 
della Fimmg non significa non ricono-
scere la necessità di una evoluzione 
del processo contrattuale. “Fermo 
restando che i due grandi valori della 
medicina generale sono la scelta fi-
duciaria del cittadino e la capacità del 
medico di famiglia di essere impren-
ditore etico di se stesso - continua 
Scotti - è necessario un cambio di 

passo nell’ambito del percorso di de-
finizione del contratto nazionale. A 
fronte del mantenimento del ricono-
scimento economico a quota capita-
ria per le attività concordate come di 
base, diventa necessario il suo incre-
mento verso quei medici che operan-
do nei microteam o nelle forme com-
plesse che ne derivano, realizzino 
obiettivi di assistenza e di presa in ca-
rico concordati e verificati. Riteniamo 
altresì necessario che anche tutte le 
figure operanti coi Mmg armonizzino 
le loro forme contrattuali attraverso 
modalità convenzionali, che preveda-
no azioni e riconoscimenti economici 
in sintonia ed integrazione con quelli 
previsti dalla convenzione della medi-
cina generale, oltretutto questo signi-
fica partecipazione e responsabilità 
alla costruzione dei fattori di produzio-
ne coerenti con gli obiettivi pattuiti 
per convenzione e conseguente ri-
schio reddituale connesso, omoge-
neo e non differenziato al mancato 
raggiungimento degli stessi. Per rag-
giungere questo risultato dovrebbe 
essere ripensato anche l’assetto legi-
slativo della normativa sul lavoro au-
tonomo. Di fatto in questo Paese ser-
ve una normativa sul lavoro autono-
mo applicato all’ambito pubblico, do-
ve il sistema convenzionato trovi una 
sua dimensione legislativa e non, co-
me è oggi, la trovi solo attraverso in-
terpretazioni derivate da sentenze 
amministrative. Appare evidente che 
se ci fosse una normativa che chiari-
sca gli ambiti e le leve da utilizzare, 
sarebbero più chiari i rapporti e il dire-
zionamento utile agli obiettivi di sani-
tà e salute pubblica da definire e su 
cui orientare l’indirizzo contrattuale”.

Attraverso il presente 
QR-Code è possibile 
visualizzare con 
tablet/smartphone 
il PDF della Relazione 
Fimmg al Senato

http://www.qr-link.it/video/0820/Fimmg_Audizione_senato.pdf
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S i sente dire che la medicina 
del territorio si è dimostrata 
impreparata a fronteggiare la 

pandemia, che i Mmg non fanno 
abbastanza sul fronte del Coronavi-
rus, che la medicina territoriale è ar-
retrata e sostanzialmente fallimen-
tare. Questa vulgata viene ripetuta 
con enfasi retorica da settimane sui 
media, tanto da aver fatto breccia 
anche in un sito che normalmente è 
su posizioni più critiche e riflessi-
ve: https://www.saluteinternaziona-
le.info/2020/11/medicina-generale-
questione-nazionale/
Le cose stanno proprio così? In real-
tà da una’indagine sociologica pub-
blicata a giugno 2020 sembra emer-
gere un’opinione degli italiani per 
nulla critica verso la “sanità di base”, 
seppur con variegate sfumature re-
gionali. Per quanto riguarda le pre-
sunte carenze della medicina del ter-
ritorio è bene ricordare alcuni dati di 
fatto, che sembrano sfuggire ai più. 
Dal mese di marzo i Mmg hanno 
continuato a seguire i malati cronici 
in studio ed in assistenza domicilia-
re, rispondono giornalmente a deci-
ne di telefonate della gente spaven-
tata e disorientata, dando informa-
zioni, appuntamenti, prescrivendo 

farmaci ed accertamenti mentre per 
mesi è stato praticamente impossi-
bile comunicare con molte strutture 
sanitarie; inoltre poliambulatori e di-
stretti sanitari sono rimasti chiusi al 
pubblico, mentre ricoveri, visite spe-
cialistiche ed accertamenti diagno-
stici già programmati sono stati rin-
viati sine die, anche nei mesi estivi 
quando il coronavirus era in letargo. 
Peraltro il Mmg fino a poche setti-
mane fa aveva il mandato di evitare i 
contatti con i pazienti sospetti o af-
fetti, onde evitare ciò che è accadu-
to in primavera quando quasi un 
centinaio di colleghi sono stati con-
tagiati e non sono più tra noi.

 þ Le cure a domicilio

Per seguire i malati a domicilio i medi-
ci di famiglia dovrebbero fare la stes-
sa cosa, ovvero distogliere tempo ed 
energia indirizzate alle cure di tutti gli 
assistiti con problematiche croniche 
ed acute, afferenti agli ambulatori dei 
Mmg, per focalizzare il proprio inter-
vento esclusivamente sulla gestione 
dell’emergenza infettiva. La terapia e 
la gestione domiciliare dei pazienti 
Covid-19 da marzo è garantita dalle 
Usca, appositamente create e forma-
te per queste specifiche funzioni, do-

tate di idonei DPI e formate per tali 
compiti, compresi i tamponi a domi-
cilio. Con le Usca si è scelta la strada 
della “specializzazione” funzionale 
per differenziazione dei compiti pro-
fessionali. La risposta organizzativa 
delle Usca è di matrice ospedaliera, 
estranea alla cultura e alle pratiche 
territoriale, perché risponde alle nuo-
ve esigenze epidemiche con una ge-
stione di tipo nosocomiale. 
A nessuno viene in mente, ad esem-
pio, di chiedere ai colleghi delle Usca 
di gestire anche gli altri  problemi di 
salute dei pazienti polipatologici che 
visitano a domicilio: il loro mandato è 
chiaro e ben delimitato! Alla Medici-
na Generale (MG) invece si chiede di 
fare l’uno e l’altro, ovvero continuare 
seguire tutti i pazienti acuti e cronici 
in studio come sempre, con visite 
ambulatoriali e domiciliari, gestire 
diagnosi e contatti telefonici con i so-
spetti Covid, con tutte le annesse 
procedure informatiche e certificati-
ve, visitare e gestire i pazienti Covid 
a domicilio, fare tamponi rapidi e le 
vaccinanzioni etc.. Il tutto con le 
stesse risorse organizzative ed uma-
ne che già prima della pandemia era-
no deficitarie, in particolare in alcuni 
contesti socioeconomici.

La campagna mediatica in atto da alcune settimane per trovare un comodo “colpevole” 
delle carenze e dei limiti della risposta sistemica alla pandemia ha preso di mira la sanità 
territoriale e in particolare i medici di medicina generale. La realtà è molto più complessa. 
Da tale assunto è nata la necessità di un’analisi più approfondita. Questo infatti è il primo 

di tre articoli con cui si cerca di esaminare la questione attraverso varie prospettive. 
In particolare in questo scritto si focalizza l’attenzione sulle differenze tra ospedale e territorio 

Giuseppe Belleri - Medicina Generale, Flero (BS)

La Medicina Generale ha delle responsabilità 
nella gestione organizzativa della pandemia?
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 þ L’Ospedale

In primavera tutte le risorse interne 
all’ospedale sono state deviate sulla 
gestione dell’emergenza pandemi-
ca, ad esempio spostando il perso-
nale medico ed infermieristico nei 
reparti di Medicina e Pneumologia 
riconvertiti a Covid, con l’effetto di 
paralizzare di fatto le altre attività as-
sistenziali rivolte all’ambiente ester-
no al nosocomio, dalle visite specia-
listiche agli accertamenti diagnosti-
ci, dagli interventi chirurgici alle pre-
stazioni in day-hospital etc. 
L’ospedale, rinchiuso in se stesso, ha 
eretto nuove barriere per contenere 
l’influenza ambientale, si è protetto 
dall’incertezza e dalle perturbazioni 
provenienti dalla società, ha reindiriz-
zato tutte le risorse umane, infra-
strutturali e tecnologiche per preser-
vare il nucleo tecnologico e speciali-
stico dal subdolo assalto del virus, 
che si insinuava in ogni stanza, in 
ogni servizio. Cosa sarebbe accaduto 
sul territorio se le cure primarie aves-
sero adottato la stessa soluzione or-
ganizzativa? A nessuno ovviamente 
viene in mente di biasimare internisti, 
immunologi e pneumologici perché 
hanno tralasciato le attività ambulato-
riali privilegiando il Covid-19 e abban-
donando a loro stessi i pazienti.
Questa sorta di riflesso condiziona-
to manageriale è stato definito ne-
gli anni sessanta dal sociologo J.D. 
Thompson (Organizations in Action) 
che per primo ha descritto l’obietti-
vo primario della gestione raziona-
le delle organizzazioni complesse, 
tecnologicamente differenziate e 
specializzate: la difesa del proprio 
nucleo tecnico dalle influenze per-
turbanti dell’ambiente, compito at-
tribuito alle strutture di confine che 
hanno relazioni con l’esterno e pos-
sono svolgere la funzione di filtro 
all’accesso, come ad esempio il 
PS. Nel nucleo tecnico si può espri-

mere la massima efficienza e la ra-
zionalità dei processi seriali ad alta 
densità tecnologica, in quanto si-
stema chiuso e “sigillato” rispetto 
all’imprevedibilità e all’incertezza 
provenienti dall’ambiente.
In sostanza il coronavirus ha avuto 
un impatto destabilizzante sulle 
strutture a più elevata concentrazio-
ne tecno-specialistica, che si sono 
dovute riconvertire e ristrutturare in 
poche settimane per fare fronte all’e-
mergenza infettiva, preservando il 
nucleo tecnico delle Terapie Intensi-
ve (TI) dalla saturazione per “asse-
dio” da Covid-19. La chiusura ha avu-
to una duplice valenza: prima di tutto 
per evitare il più possibile l’accesso 
del virus alla struttura (percorsi Covid 
dedicati in PS, intere strutture Covid-
free etc..) e secondariamente per 
proteggere il più possibile le TI dalla 
saturazione (aree sub-intensive, ri-
conversione dei reparti di medicina e 
pneumologia etc.). Insomma il mo-
dello di Thompson della chiusura a 
riccio è scattato in modo automatico 
e spontaneo in tutte le strutture per 
far fronte all’emergenza tagliando i 
ponti con l’ambiente.

 þ Il territorio

Al contrario la medicina del territo-
rio più distribuita, meno organizza-
te e meno “tecnologica” ha potuto 
continuare la propria attività clini-
co-assistenziale rivolta a 360 gradi 
alle patologie acute e croniche sul 
territorio, fronteggiando nel con-
tempo a distanza anche i casi di 
Covid-19 paucisintomatici e meno 
impegnati sul piano respiratorio, 
pur con i propri limitati mezzi dia-
gnostico-terapeutici ed organizzati-
vi. Per rispondere ancor più effica-
cemente al Covid-19, la MG dove-
va costituirsi a “nucleo tecnico” in-
fettivologico territoriale, erigendo 
una barriera invalicabile per tutte le 
altre patologie che afferiscono nor-

malmente agli ambulatori, per de-
dicarsi alla sola pandemia sul mo-
dello delle Usca. Si provi ad imma-
ginare gli effetti di una simile chiu-
sura degli studi dei Mmg, così co-
me sono stati inaccessibili al pub-
blico i poliambulatori e servizi dia-
gnostici ospedalieri e territoriali. 
Invece grazie alle sue caratteristiche 
organizzative (distribuzione a rete non 
gerarchica, frammentazione territoria-
le, approccio informale e personalizza-
to, scarsa dotazione tecnologica e di 
personale, compensata da flessibilità 
gestionale etc..) la MG ha continuato 
ad operare, seppur regolamentando 
l’acceso con gli appuntamenti onde 
evitare affollamento delle sale d’atte-
sa. Certamente si poteva fare di più 
anche sul territorio, specie se le cure 
primarie fossero state supportate da 
un’organizzazione distrettuale articola-
ta e solida e non lasciate a se stesse 
da tempo, senza una governance e 
adeguati investimenti come dimostra 
la decennale vacanza contrattuale.

 þ Il caso Lombardia

Sempre da una decina di anni si at-
tende in Lombardia l’applicazione 
della Riforma Balduzzi, che doveva 
incentivare le aggregazioni dei Mmg 
o Aft e le strutture multiprofessionali
della medicina territoriale. In com-
penso nella Regione è stata smantel-
lata all’inizio del secolo la rete dei di-
stretti sanitari, in nome della concor-
renza tra aziende e gestori sul merca-
to sanitario, che invece potevano co-
stituire assieme alle Aft un valido 
supporto organizzativo per far fronte 
alla pandemia coordinando la rete ter-
ritoriale facendone emergere risorse 
e potenzialità. Di questo vuoto orga-
nizzativo stiamo pagando tutti, per un 
verso o per un’altro, le conseguenze.

Il testo completo dell’articolo 
è consultabile su: 

https://curprim.blogspot.com/
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P er mesi le strutture poliambula-
toriali e distrettuali sul territorio 
sono rimaste chiuse al pubblico. 

Per poterle metterle in sicurezza dal 
punto di vista sanitario sono necessa-
ri diversi requisiti: idonei Dpi, distinti 
percorsi organizzativi tra pazienti Co-
vid e non Covid come negli ospedali, 
entrata separata dall’uscita, aree filtro 
per la vestizione/svestizione del per-
sonale sanitario e per lo smaltimento 
dei Dpi usati in appositi contenitori, di-
sinfezione dei locali adibiti ad attività 
diagnostiche dopo il loro utilizzo etc... 
Senza queste misure il rischio è quel-
lo di «contagiare» la struttura, come è 
accaduto con i Ps in primavera, favori-
re la diffusione del virus e mettere a 
rischio la salute degli operatori.
Nell’impossibilità di garantire queste 
misure di sicurezza i tamponi non 
vengono eseguiti all’interno dei labo-
ratori analisi delle Ats ma all’aperto, 
nei cosiddetti Car-Covid. L’esecuzio-
ne del tampone in auto evita l’acces-
so dei pazienti in locali inidonei ed af-
follati e la sicurezza degli operatori è 
tutelata dalla dotazione di idonei Dpi. 
Solo a queste condizioni si può evita-
re che i medici vengano contagiati, 
come è accaduto a moltissimi colle-
ghi durante la prima ondata epidemi-
ca ed anche nelle ultime settimane. 
Ora, secondo un recente provvedi-
mento, i tamponi antigenici rapidi do-
vrebbero essere eseguiti dai Mmg nei 

propri studi, generalmente molto più a 
rischio e inadeguati delle strutture sani-
tarie, per non parlare della loro colloca-
zione in condomini affollati e con gran-
de via vai di gente. Il rischio del conta-
gio degli ambienti e dei medici può es-
sere contenuto eseguendo i tamponi 
con le stesse protezioni personali ga-
rantite agli operatori dei Car-Covid ma 
soprattutto nelle stesse condizioni logi-
stiche e funzionali (formazione, tampo-
ni all’aperto, area dedicata alla vestizio-
ne/svestizione, adeguatamente ventila-
ta e dotata di appositi contenitori per lo 
smaltimento dei Dpi utilizzati etc..) se-
condo le norme di sicurezza vigenti.

 þ A mani nude

Dopo le perplessità manifestate dalla 
Medicina Generale per questa iniziativa 
si sente parlare, ancora una volta, di 
medicina del territorio impreparata e di 
medici latitanti. Dal mese di marzo i 
Mmg hanno continuato a seguire i ma-
lati cronici in studio ed in assistenza do-
miciliare, mentre le strutture poliambu-
latori e distrettuali sono rimaste chiuse 
al pubblico, anche per espletare solo 
atti amministrativi in uffici protetti dal 
contatto con gli utenti.
I medici di famiglia hanno continuato a 
curare e gestire i problemi di salute acu-
ti “a mani nude” facendo fronte ad una 
crescente domanda di prestazioni, 
mentre venivano annullati ricoveri, visi-
te specialistiche ed accertamenti dia-

gnostici già programmati, anche da giu-
gno fino a settembre quando il Covid 
era in letargo, e non era possibile acce-
dere a nuove prestazioni.
I Mmg rispondono giornalmente a 
molte decine di telefonate della gente 
spaventata e disorientata, dando infor-
mazioni, appuntamenti, prescrivendo 
farmaci ed accertamenti mentre è pra-
ticamente impossibile comunicare 
con molte strutture sanitarie, come te-
stimoniano le lettere al direttore dei 
cittadini e delle associazioni di malati, 
e come sperimentano quotidianamen-
te loro stessi. I medici sono costretti a 
sprecare ore al computer nel tentativo 
di accedere a piattaforme o siti irrag-
giungibili per il cronico malfunziona-
mento dei sistemi operativi regionali.
La terapia e la gestione domiciliare dei 
pazienti Covid-19 è garantita dalle 
Usca, appositamente create a marzo 
anche per eseguire tamponi a domici-
lio e non dal Mmg, che aveva il preciso 
mandato di evitare i contatti con i pa-
zienti sospetti o affetti, onde evitare 
ciò che accaduto in primavera quando 
quasi un centinaio dei colleghi conta-
giati sono morti.

Attraverso il presente 
QR-Code è possibile 
visualizzare con 
tablet/smartphone 
il PDF con le firme dei 
127 Mmg Lombardi 

Tamponi rapidi: 
due pesi e due misure di sicurezza

Riceviamo e volentieri pubblichiamo una lettera aperta firmata da 127 medici di medicina 
generale lombardi che, in merito al dibattito sull’esecuzione dei tamponi rapidi negli studi dei 
Mmg, portano alla ribalta alcune contraddizioni relative agli standard di sicurezza necessari 

per eseguirli. Tali standard sono all’origine della nascita dei cosiddetti Car-Covid, ma sembrano 
essere completamente non presi in considerazione per gli studi dei medici di famiglia 

http://www.qr-link.it/video/0820/8055.pdf
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S iamo forse stati tra i primi 
a paragonare la pandemia 
ad una guerra combattuta 

senz’armi o dove andava meglio 
con qualche arma, ma senza pal-
lottole. E qua, tra la Linea Gotica 
e il Po, è da marzo che stiamo re-
sistendo in un percorso segnato 
da lacrime e sangue. 
Questa è una guerra asimmetrica 
dove l’asimmetria non è rappre-
sentata dal coronavirus ma piutto-
sto, forse, dalla catena di coman-
do. Nei tempi di guerra si chiede-
va al soldato contaminato o ferito, 
attraverso una dotazione di emer-
genza, di restare vivo quel tanto 
che bastasse per assicurare co-
munque per qualche ora la pre-
senza nelle linee. 
Alcuni come noi, forse tra gli ulti-
mi a fare il servizio militare, han-
no imparato come sopravvivere 
in frangenti di guerra biologica, 
chimica, nucleare. Io, che nel 90 
ero assistente di sanità negli Al-
pini, ricordo molto bene tutto 
questo, anche perché sono stato 
congedato poco prima della pri-
ma guerra del Golfo, che è stata 
una questione molto seria. 

 þ Il tempo degli influencers

Purtroppo il gladio, nella fossa to-
racica, ce l’ha infilato un qualche 
decisore molto influente che ci ha 
svenduti in massa, forse creden-
do che fosse una partita di scac-
chi dove si potesse utilizzare la 
strategia di muovere pedine sacri-
ficabili. Qualche Collega molto at-
tento ha detto che siamo sempre 
svenduti per un pugno di dollari. 
Personalmente abbiamo sempre 
pensato che Falcone e Borsellino 
continuino ad essere uccisi ogni 
giorno da molte parti sotto diver-
se forme. 
Noi ci siamo schierati sempre dal-
la parte dei più deboli, non perché 
fossimo degli autolesionisti, ma 
piuttosto per difendere un princi-
pio fondamentale. Parliamo di un 
principio che, se dovesse prevale-
re, sarebbe fatale per la necessa-
ria trasparenza e legalità rappre-
sentate dal sistema sindacale e 
politico. Si tratta di un principio 
che consentirebbe di ignorare re-
gole, accordi e convenzioni, che 
fisserebbe un’azione contraria al-
la ragione.  

Tale principio, consta di una sem-
plice affermazione, ovvero che 
la forza si possa identificare con il 
diritto, e questo non è accettabile.

 þ L’interfaccia 
del malcontento

Fatto salvo che chi urla di più, non 
sempre ha ragione, l’interfaccia 
del malcontento, lo sportello pro-
teste, del cittadino siamo noi e 
forse è questo che fa paura anche 
perché probabilmente l’ideologia, 
in questo tremendo 2020, non ba-
sta più per mandare gli uomini a 
morire. D’altro canto, ditemi come 
facciamo a spiegare al paziente, 
che ha visto in TV lo spot della 
campagna vaccinale la sera prima, 
che al momento di vaccini non ce 
ne sono più: il paziente è portato a 
credere che non vogliamo farlo 
per paura o magari perché pensa 
che ce li vendiamo. Quindi per il 
sistema vaccinale la tempistica è 
stata sbagliata, così come la pro-
grammazione, l’acquisto e la cam-
pagna; non siamo nemmeno con-
vinti che vaccinare in piena pande-
mia non possa creare una finestra 
d’immunità ridotta per impegno 

No, non siamo kamikaze

Purtroppo, con la seconda ondata, è ricominciata ad infoltirsi la fila di croci  
dei medici compresi i Mmg. Ma non siamo dei kamikaze da mandare in una missione  
che fa un volo senza ritorno. A guidarci non è un passo del Bushido, il codice d’onore  

dello spirito guerriero che recita “se tornate, tornate morti”. No, non siamo vittime  
sacrificali di una campagna mass mediatica che esige qualcuno da colpire dove  

in verità quelli da stigmatizzare dovrebbero essere gli “uomini al balcone”.  
Come diceva Flaiano: “la situazione è tragica ma non è seria”

Alessandro Chiari
Segretario Regionale Fismu Emilia Romagna
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sistema immunitario nel produrre 
anticorpi che non renda più debole 
l’immunità stessa. La confusione 
viene amplificata anche dal pa-
ziente; uno mi ha detto che, se an-
che avessi avuto il vaccino, non se 
lo sarebbe fatto fare perché era si-
curo, come altri suoi conoscenti, 
che il Covid fosse stato nei vaccini 
antinfluenzali dello scorso anno. In 
questa emergenza non possiamo 
più permetterci pazienti che ven-
gono in ambulatorio senza una ra-
gione clinica oppure dei self pre-
scriptor che credono di essere in 
un supermercato medico. Ricor-
diamo che il paziente non ha solo 
diritti, ma anche doveri verso il 
medico, rispettando la guida clini-
ca e le risposte del medico ma an-
che l’organizzazione ambulatoria-
le, le modalità di accesso e stazio-
namento di comunicazione anche 
se più dure e disciplinate come in 
questa crisi. Poi ti arriva l’idea mal-
destra che per fermare la pande-
mia sia necessario far eseguire i 
tamponi dai Mmg. Secondo molti 
Colleghi non sarà possibile ese-
guire i tamponi in sicurezza nella 
quasi totalità dei nostri ambulatori. 
Qualcuno si dovrà pur prendere la 
responsabilità dei morti comuni e 
di quelli sanitari.

 þ La politica 
controlla la sanità

Per accontentare la politica biso-
gna accontentare gli elettori. A 
volte è necessario trovare le vitti-
me sacrificali da dare in pasto al 
popolo attraverso una campagna 
mass mediatica: in fondo già Or-
son Welles in Quarto potere e Sid-
ney Lumet in Quinto potere inqua-
dravano questi canoni comunicati-
vi per riaffermare il latino divide et 
impera. Possiamo riassumere 
l’approssimazione dell’attuale po-

litica, nella differenza che esiste 
dal credere al capire. Questo è un 
grosso problema che riguarda gli 
imbarbarimenti della politica e l’i-
nadeguatezza dei decisori: sem-
bra di sentire gente che parla di 
qualcosa che non conosce. Non 
possiamo mettere la pandemia 
nelle mani della politica che dimo-
stra sempre di più un’ostinata fer-
mezza nel non ritornare sui propri 
passi né di considerare la possibi-
lità di sbagliare e di aver sbagliato. 
Per dire di aver sbagliato ci vuole 
molto coraggio, ma ancor di più 
per dire non so occorre anche 
molta intelligenza. Prende sempre 
più piede l’idea che ci si muova 
più che su un progetto su una sor-
ta di captatio benevolentiae. Vie-
ne utilizzato un maldestro mix tra 
politica del consenso e del con-
vincimento al tempo stesso. Te-
miamo che il futuro possa asso-
migliare al passato, il vecchio 
thatcheriano, fondato sul non c’è 
alternativa (e in questo caso parlo 
di lockdown necessario), altrimen-
ti arriverà la terza ondata e sarà di-
struttiva. La politica si piega a 
qualsiasi tipo di protesta annullan-
do qualsiasi frontiera della cultura. 
Forse sì, dipende troppo dall’ora-
colo dove questo è rappresentato 
dallo smartphone che sembra in-
dicare la via a questi improvvisati 
filosofi da parole crociate. Liquid 
medicine e algoritmi sono difficili 
da applicare sul campo. Siamo di 
fronte a macchine che seguono 
una loro procedura dove la sola 
cosa misurabile oltre al numero 
dei morti sarà l’indice di sopravvi-
venza dei medici di medicina ge-
nerale in condizioni ostili: ogni re-
sistenza è inutile, saremo assimi-
lati. I medici sono anche stati mes-
si in condizione di dover scegliere 
tra chi far vivere e morire e noi sia-

mo profondamente convinti che 
non tocchi a noi scegliere chi deve 
morire come novelli dr. Mengele, 
noto professionista che esercitava 
dove il lavoro rendeva liberi. Per 
non passare da eroi a delinquenti, 
per non subire un’ingiusta damna-
tio memoriae dobbiamo fare capi-
re che senza di noi non si sarebbe 
arginato e non si arginerà nulla. La 
nostra risposta deve essere nelle 
nostre mani che sanno cosa devo-
no fare, non abbiamo niente da 
imparare, abbiamo imparato dalle 
nostre dure prove sul campo, do-
ve sono caduti Colleghi, amici e 
pazienti, dove dobbiamo avere più 
supporto che nuovi compiti clinici 
e soprattutto burocratici. Già du-
rante la fase uno della pandemia 
come medici di famiglia ci siamo 
trovati in una posizione molto diffi-
cile. Al manifestarsi della seconda 
ondata, tra l’altro prevista da molti 
di noi, con largo anticipo, il carico 
di lavoro ambulatoriale è cresciuto 
a dismisura. Ci siamo ritrovati se-
polti ed invischiati in una serie di 
compiti burocratici che assoluta-
mente non spetterebbero a noi, 
che non hanno fatto altro che ral-
lentarci e portarci a lavorare in un 
modo che non è assolutamente 
funzionale a tutto ciò che sta acca-
dendo. Abbiamo anche dovuto al-
zare l’asticella delle precauzioni 
ambulatoriali per far sì che l’ambu-
latorio non diventi un luogo di pos-
sibile contagio, rendendoci conto 
di essere i gestori di uno spazio 
ambulatoriale pericoloso per noi e 
per il cittadino. Se non si fa un ve-
ro lockdown dopo Natale ci sarà 
una terza distruttiva ondata, la 
gente non riesce più ad autodisci-
plinarsi. “Timeo Danaos et dona 
ferentes” disse qualcuno sulla 
spiaggia di Troia prima che la città 
fosse distrutta.
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L a medicina territoriale ha un 
ruolo molto importante du-
rante un’epidemia: siamo la 

prima linea di difesa. Troppi sono i 
medici di famiglia caduti per l’asso-
luta mancanza di protezione duran-
te la prima ondata, quando i Dpi ri-
sultavano irreperibili. Anche di re-
cente però, ci è toccato vedere in 
TV e sulle prime pagine dei princi-
pali quotidiani i “no mask”. Pur-
troppo i media, per fare audience, 
danno troppo spazio a chi va con-
trocorrente. Don Ferrante nei Pro-
messi Sposi si avvale di tutti di-
scorsi pseudoscientifici per asseri-
re che di fatto la malattia non esi-
ste. Già a quell’epoca si attribuiva 
la colpa agli untori e ai medici che 
diffondevano l’epidemia per pro-
prio tornaconto personale. Chi urla 
che il virus non esiste, che il Covid 
è solo una diabolica invenzione per 
chiuderci in casa, chi afferma che il 
virus è morto, non dovrebbe avere 
tanto spazio nelle TV pubbliche e 
sui giornali. Siamo in guerra! Non 
possiamo continuare a piangere 
all’infinito sul latte versato, su mor-
ti evitabili. Il virus purtroppo esiste 
e non ha ideologie; la pandemia 
esiste ed è di tutto il popolo, come 
spiega bene il vocabolo greco: 
Pan=tutto, demos=popolo. 
Ricordo che tremila anni fa, Ippo-

crate salvò Atene dalla peste divi-
dendo le persone sane dalle am-
malate, bruciando i morti di peste e 
le loro coperte. Tremila anni fa! 
Ora, se richiedo un tampone a un 
mio assistito con priorità alta, per 
sintomi da infezione da SARS-
CoV-2, l’appuntamento gli viene 
fissato dopo una settimana e l’esi-
to mi arriva dopo 9 giorni. Troppi. 
Per dieci giorni tutti i conviventi so-
no liberi di uscire e ovviamente al-
cuni diffondono il virus. L’alternati-
va, per i casi con sospetta polmoni-
te interstiziale, è l’invio immediato 
in Pronto Soccorso. 

 þ Medici in prima linea

Il 90-95% dei casi positivi, viene 
però trattato al proprio domicilio, 
ponendo in quarantena tutti i convi-
venti per due settimane, fin dopo 
la negativizzazione del tampone. 
Alcuni familiari tuttavia nel frattem-
po si infettano e tutto ricomincia da 
capo. In tutti quei giorni di paura il 
medico di famiglia è, per gli amma-
lati e i loro familiari, pressoché l’u-
nica fonte di informazioni, di consi-
gli, di trattamenti farmacologici, di 
adempimenti burocratici. Il mio te-
lefono è bollente a fine giornata. 
Ho dato alle persone in quarantena 
la mia piena disponibilità a contat-
tarmi in caso di nuovi sintomi an-

che nei festivi. Quel che manca 
agli ammalati lievi è un piccolo, ma 
importante strumento per gestire 
tempestivamente la comparsa di 
un’eventuale polmonite interstizia-
le: il saturimetro. A chi è positivo al 
tampone e può permetterselo io lo 
prescrivo, non costa tanto. Dovreb-
be essere il Ssn tuttavia a farsene 
carico, distribuendolo gratis a tutte 
le persone risultate positive al tam-
pone. Questo virus diviene perico-
loso quando attacca i polmoni, e il 
saturimetro aiuta a individuare pre-
cocemente questa temibile com-
plicanza, che spesso richiede il ri-
covero e l’ossigeno. 
Purtroppo noi medici in prima linea 
non abbiamo avuto fino a poco tem-
po fa linee guida ufficiali per la cura 
per i positivi a domicilio. Nella prima 
ondata si parlava di Azitromicina e 
antimalarici, ora di cortisonici e anti-
trombotici. Io penso che oggi lo stu-
dio più promettente per evitare il 
tracollo del Ssn, riducendo i posti 
letto occupati nelle rianimazioni, sia 
quello della Washington University 
School of Medicine di St- Louis, 
pubblicato di recente sulla prestigio-
sa rivista medica JAMA (Nov. 12, 
2020). Questo studio, che ha coin-
volto 152 ammalati, ha dimostrato 
un ruolo molto importante della flu-
voxamina, farmaco comunemente 

Siamo in prima linea e abbiamo
 il diritto-dovere di prendere parola 
Sono medico di famiglia e specialista pneumologo a Bologna da oltre trent’anni,  

preoccupato per la situazione epidemiologica del nostro Paese e vorrei dare  
un piccolo contributo dettato dall’esperienza

Marcello Zanna - Medico di medicina generale, Bazzano Valsamoggia (BO)
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usato come antidepressivo, privo di 
particolari controindicazioni, nella 
prevenzione delle complicazioni pol-
monari nei pazienti colpiti dal virus. 
Ma abbiamo bisogno di direttive: 
non possiamo improvvisare pren-
dendoci responsabilità individuali 
prescrivendo terapie off label e an-
cora sperimentali. Qualcuno a livello 
statale o regionale deve autorizzare 
questo protocollo di cura, e non c’è 
tempo da perdere. 
L’unica cosa che ci viene imposta 
invece è la solita burocrazia asfis-
siante, con moduli on line da compi-
lare per le denunce di nuovi casi, le 
guarigioni, le quarantene, certificati 
di riammissione a scuola e al lavoro. 

 þ Rsa in reparti Covid: 
una strage annunciata 

Un collega della mia provincia mi 
ha riferito che suoi assistiti con pol-
monite da Covid sono stati dimessi 
da ospedali e rimandati ancora po-
sitivi nella Rsa che lui segue; io re-
sto allibito. Le Rsa si devono consi-
derare ad altissimo rischio epide-
mico, per la fragilità intrinseca degli 
ospiti, e l’asepsi per chiunque vi ac-
ceda si dovrebbe curare come av-
viene nelle sale operatorie, facen-
do entrare solo operatori adeguata-
mente sterilizzati e equipaggiati 
con Dpi appropriati. 
Ove non sia possibile il distanzia-
mento: sui mezzi pubblici, negli 
ascensori, negli ospedali, vanno re-
se obbligatorie le mascherine ade-
renti ffp2 senza valvola, molto più 
efficaci di quelle chirurgiche in pre-
senza di aerosol contaminante 
nell’ambiente. Il virus resta attivo 
nell’aerosol per tre ore dopo l’emis-
sione con il semplice respiro. Tra il 
10/20% delle persone contagiate è 
responsabile dell’80% dei contagi: 
sono i cosiddetti “superdiffusori”, 
o superspreader. Anche se il mec-
canismo generale che crea gli aero-

sol respiratori è lo stesso per tutte 
le persone, esistono numerose va-
riazioni nella quantità di emissioni 
che ciascuno effettivamente pro-
duce. Basterebbe individuare que-
sti superdiffusori per fermare la 
pandemia. Penso che prima o poi 
la scienza metterà a disposizione 
un test del respiro tipo l’alcol test 
per rilevare il virus dall’aria espira-
ta. Intanto usiamo prudenza e buon 
senso: niente mascherine con val-
vola a nessuno nei luoghi pubblici!
Non ho idea di cosa succederà 
quando dovremmo fare i conti con 
l’epidemia influenzale, con sintomi 
molto simili a quelli del Covid nelle 
fasi iniziali. Per questo è importan-
te la vaccinazione antinfluenzale di 
massa, soprattutto per i pazienti 
fragili e gli anziani. I vaccini tuttavia 
arrivano a singhiozzo, obbligando le 
nostre segretarie a disdire e ripre-
notare le vaccinazioni più volte. Si 
spera che non sarà lo stesso con il 
vaccino anti Covid, quando presu-
mibilmente ci saranno problemi 
perché tutti lo vorranno subito, ma 
non ci sarà per tutti.

 þ Il fattore tempo

I tamponi e le risposte in tempi bre-
vi, all’esordio dei sintomi, sono fon-
damentali per limitare la diffusione 
del virus. In Germania i tamponi, 
che a marzo venivano effettuati a 
160 mila la settimana, a maggio era-
no saliti a 400 mila. Ai primi di otto-
bre i tamponi erano oltre un milione, 
e questo ha reso possibile isolare i 
contagiati nel momento cruciale del-
la ripresa dell’epidemia. In Germania 
ora si fanno 1,6 milioni di tamponi la 
settimana, pur avendo un numero di 
sintomatici assai inferiore al nostro, 
e la mortalità in Germania è molto 
bassa, con indice di trasmissibilità 
inferiore a 0,7. Secondo i criteri 
dell’Oms pubblicati a maggio, l’epi-
demia è considerata non più sotto 

controllo quando la percentuale di 
positivi ai tamponi supera il 5%. L’I-
talia ha superato questa soglia intor-
no al 6 ottobre, e le nostre autorità 
sanitarie non riescono a stare al pas-
so con il numero di tamponi setti-
manali effettuati nel Regno Unito, in 
Francia, Germania o Spagna. 
Non credo sia una buona idea affi-
dare a noi, medici famiglia, l’esecu-
zione dei tamponi rapidi. Rischiamo 
di fare la stessa fine delle Rsa, con 
medici e assistititi contagiati dai po-
sitivi che entrano ed escono dalle 
nostre sale d’attesa con frequenza 
elevata. Non esiste solo il Covid 
per noi Mmg, dovendo gestire quo-
tidianamente molte cronicità: la no-
stra attività già risente pesante-
mente dell’emergenza in atto, della 
vaccinazione in corso e di quella 
che verrà. Se poi, con questa as-
surdità dei tamponi presso il pro-
prio medico si ammalassero dieci 
medici di famiglia, si sappia che 12-
13.000 assistiti si ritroverebbero 
all’improvviso senza un riferimento 
di fiducia e i PS, già oggi al limite, 
ne pagherebbero le conseguenze. 
Guarderei alla Germania come mo-
dello da seguire. In Germania ci so-
no 1.925 ospedali con circa 500 
mila posti letto. I posti di terapia in-
tensiva, che all’inizio della pande-
mia erano 28 mila, ora sono cir-
ca 40 mila di cui 30 mila con respi-
ratore, mentre questi non arrivano 
a 7.000 in Italia, ma noi abbiamo 
optato per i banchi con le ruote! 
Fondamentali, infine, in Germania i 
quasi 380 Gesundheitsämter, equi-
valente delle nostre Asl. Sono ser-
viti a raccogliere i dati e soprattutto 
a tracciare i contagi: a maggio ci la-
voravano 17 mila persone, in ago-
sto 22.900. E i nostri navigator, che 
fanno? I nostri percettori del reddi-
to di cittadinanza non potremmo 
metterli sotto a tracciare i contagi? 
Cosa si aspetta!
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S ono oltre 200 i medici morti 
per Covid-19. A partire dal 
primo ottobre oltre 30 me-

dici ci hanno rimesso la vita e di 
questi più della metà sono medici 
di medicina generale o pediatri. 
“È ricominciata la strage degli in-
nocenti, e, anche questa volta, è la 
medicina generale a pagare il prez-
zo più alto”. È quanto ha dichiarato 
il Presidente della Federazione Na-
zionale degli Ordini dei Medici 
(FNOMCeO), Filippo Anelli. “È 
evidente che, a livello organizzati-
vo, qualcosa non sta funzionando - 
precisa Anelli -. Dobbiamo capire 
cosa, per frenare questa tragedia. 
E, per far questo, dobbiamo avere 
dati omogenei. Dobbiamo com-
prendere se, in tutte le Regioni, so-
no stati distribuiti i dispositivi di 
protezione anche ai medici di medi-
cina generale, ai pediatri di libera 
scelta, agli specialisti ambulatoriali, 
ai medici delle Rsa, del 118, ai liberi 
professionisti. Dobbiamo sapere 
quali sono i modelli organizzativi 
adottati dagli ospedali, e quali stan-
no funzionando meglio. Dobbiamo 
avere dati certi su quali Regioni ab-
biano attivato le Usca, che rappre-
sentano il sistema di sicurezza sul 
territorio, l’omologo della distinzio-
ne tra ‘percorso pulito’ e ‘percorso 
sporco’ negli ospedali”.
“Dobbiamo raccogliere dati anche 
sul burnout degli operatori sanitari - 
continua Anelli -. Perché sappiamo 
che l’esaurimento delle energie fi-
siche e mentali porta ad abbassare 
la guardia, aumentando il rischio di 
errore. Dove l’errore può essere in 

primis verso se stessi, allentando 
le difese e distraendosi nell’utilizzo 
dei dispositivi di protezione, non in-
dossandoli, ad esempio, nella ma-
niera corretta, o non togliendoli se-
condo le procedure”. 

 þ Garantire la sicurezza

“Abbiamo il dovere di proteggere i 
nostri operatori sanitari, come fon-
damento per la sicurezza delle cu-
re - ribadisce il presidente della 
FNOMCeO -. La sicurezza deve di-
ventare una priorità, direi quasi 
un’ossessione. Per questi motivi  
ho chiesto al Ministro della Salute 
Roberto Speranza un incontro, 
per elaborare insieme una strate-
gia e mettere in sicurezza i medici, 
in modo da proteggere anche i pa-
zienti”. 
“Ogni morte, ogni contagio che 
colpisce un medico è un vulnus 
per tutto il Servizio Sanitario Nazio-
nale - sottolinea - Filippo Anelli -. 
Per parafrasare il poeta John Don-
ne, nessun medico è un’isola, ma 
è una parte fondamentale e inso-
stituibile del nostro sistema di cu-
re. Per questo, ogni volta che me-
taforicamente la campana suona, 
ogni volta che dolorosamente ag-
giungiamo un nome, il nome di un 
collega, di un amico, di un medico, 
sul nostro memoriale, non dobbia-
mo chiederci per chi suona la cam-
pana, perché suona per noi tutti. 
Ogni decesso è una sconfitta, una 
sconfitta dei sistemi di prevenzio-
ne e sicurezza, una sconfitta per il 
sistema di cure, per tutto il nostro 
Servizio Sanitario Nazionale”.

Si allunga la lista dei medici 
e degli operatori sanitari 
che hanno perso la vita 
in questa seconda fase 
della pandemia. 
“La strage degli innocenti 
continua, ed è la Medicina 
Generale a pagare il prezzo 
più alto - ha dichiarato 
il presidente della FNOMCeO 
Filippo Anelli - a livello 
organizzativo, qualcosa 
non sta funzionando, 
dobbiamo capire cosa”

Anche nella seconda ondata 
i medici pagano un prezzo altissimo
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I l 37° Congresso Nazionale, svol-
tosi di recente online ha portato 
sotto la luce dei riflettori, i princi-

pali problemi clinici che si presenta-
no al medico di medicina generale e 
che dovranno essere affrontati con 
un approccio manageriale tenendo 
conto di un contesto che sempre 
più frequentemente coinvolge la 
comorbidità, la fragilità, la disabili-
tà, l’età avanzata e, con questi, le 
politerapie. Problemi che hanno as-
sunto una valenza ancora più strin-
gente durante la fase pendemica 
che stiamo vivendo. 
“Il Covid-19 è arrivato improvvisa-
mente - ha sottolineato Alberto 
Magni, Responsabile Simg delle po-
litiche giovanili -. L’emergenza ha de-
terminato nella prima ondata uno sbi-
lanciamento dell’attività professiona-
le nei confronti della gestione del pa-
ziente affetto da Covid-19 e delle pro-
blematiche correlate alla gestione 
della pandemia. La gestione della po-
polazione affetta da patologie croni-
che nella prima fase della pandemia 
si è frammentata; abbiamo riorienta-
to rapidamente dopo la prima ondata 
l’attività professionale nei confronti di 
tale popolazione; ora la ripresa dei 
contagi ha determinato un carico di 
lavoro della Medicina Generale che 
determina una forte pressione sugli 
operatori perché al lavoro ordinario si 
è sommata la gestione dell’emergen-
za oltre all’inizio della Campagna Vac-
cinale per l’Influenza 2020. Se non si 

riescono a gestire i pazienti affetti da 
cronicità si rischia di vedere le conse-
guenze di una mancata presa in cari-
co  in un secondo momento dovute 
alla mancanza di visite mediche, esa-
mi e follow up. Si parla molto di noi 
nella gestione del Covid, dimentican-
dosi che dobbiamo gestire l’attività 
ordinaria: ora che l’emergenza dura 
da 9 mesi, dobbiamo scegliere che 
indirizzo dare alle cure primarie. Se 
vogliamo gestire tutto l’aspetto del 
contact tracing, dobbiamo avere per-
sonale  amministrativo aggiuntivo. 
Dobbiamo inoltre considerare che pri-
ma dell’inizio dell’emergenza, che ve-
de tutto il Sistema Sanitario coinvol-
to, i Mmg sono passati da 7 contatti 
annui per paziente (intesi come ogni 
tipo di contatto medico assistito: ac-
cesso all’ambulatorio, visita domicilia-
re, richiesta di una prescrizione) nel 
2009, a 10 contatti nel 2019, con un 
carico di lavoro aumentato del 30%. 
Nei pazienti ultra85enni la media è di 
22 contatti l’anno. Con la pandemia, il 
carico di lavoro è esploso. Servono 
dunque nuove risorse per potenziare 
la Medicina Generale dotandola di 
personale amministrativo e infermie-
ristico. Definendo nel dettaglio i cari-
chi di lavoro e  le competenze sarà 
possibile ridisegnare la Medicina Ge-
nerale. Servono dunque nuove risor-
se per potenziare la Medicina Gene-
rale  dotandola di  personale ammini-
strativo e infermieristico. Definendo 
nel dettaglio i carichi di lavoro e  le 

competenze sarà possibile ridisegna-
re la Medicina Generale”.

 þ L’assistenza domiciliare

L’assistenza domiciliare in questi mesi 
di pandemia si è rivelata fondamenta-
le, visto l’elevato numero di pazienti 
asintomatici o paucisintomatici. 
“L’85% dei nostri pazienti con una 
diagnosi Covid vivono la malattia a ca-
sa, chi in maniera paucisintomatica, 
chi più complessa, ma sempre senza 
necessità di ricovero - ha evidenziato 
Aurelio Sessa, Coordinatore Regio-
nale Simg-Lombardia - Proviamo a 
stratificare: asintomatici e paucisinto-
matici hanno bisogno di informazioni 
e consigli per una decina di giorni. Vi è 
poi il 10% che può sviluppare un’infe-
zione alle basse vie respiratorie: il ti-
more è che si arrivi alle polmoniti in-
terstiziali. Questi pazienti possono es-
sere curati a casa secondo protocolli 
terapeutico-assistenziali condivisi con 
le strutture di secondo livello: vengo-
no messi in una sorta di lista e sono 
controllati due volte al giorno sui para-
metri vitali, attraverso un teleconsulto 
telefonico o su skype da parte del loro 
Mmg oppure attraverso centri servizi 
di cooperative. Le visite domiciliari 
possono essere effettuate dalle Usca, 
che sono colleghi della continuità as-
sistenziale, e in alcune regioni dalle 
Adi-Covid- Assistenze Domiciliari In-
tegrate, finalizzate ai pazienti Covid, 
mentre i Mmg operano prevalente-
mente in teleconsulto”.

A rischio la salute dei pazienti cronici
È l’allarme lanciato dalla Simg durante i lavori del 37° Congresso Nazionale, 

svoltosi di recente online. Con la pandemia il carico di lavoro per i Mmg è aumentato 
a dismisura complicando la gestione dei pazienti affetti da cronicità. 

Per la Simg la Medicina Generale ha bisogno di nuove risorse per rafforzare la prevenzione, 
la gestione delle prestazioni non differibili e la presa in carico del paziente cronico e fragile
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I l nuovo documento “La fragilità 
ossea nel paziente con diabete 
mellito” è il frutto di un gruppo 

di lavoro tra diverse società scienti-
fiche (SID - SIE - SIGG - SIOT). La 
pubblicazione (disponibile in www.
siditalia.it) fornisce indicazioni e 
raccomandazioni aggiornate per la 
valutazione del rischio, diagnosi, 
prevenzione e gestione del pazien-
te con diabete e fratture da fragili-
tà ossea. 

 þ Diabete tipo 1
Il DM1 insorge precocemente, 
comportando un alto rischio di 
complicanze che compaiono in ge-
nere dopo la pubertà e dopo 5-10 
anni dall’esordio: lo screening per 
le fratture, avvalendosi di una at-
tenta anamnesi ed eventualmente 
di tecniche strumentali come la 
DXA, dovrebbe essere considera-
to già dalla fase finale della adole-
scenza. Particolare attenzione va 
posta alla lunga storia di malattia, 
le complicanze o un compenso gli-
cemico non ottimale, fattori che 
sono associati a un aumentato ri-
schio di frattura. 

 þ Diabete tipo 2
Il DM2 presenta una patogenesi 
della fragilità ossea più complessa. 
I pazienti con pre-diabete o neo-
diagnosticati non presentano un 
aumentato rischio di fragilità ossea 

probabilmente per via dell’effetto 
anabolico dell’iperinsulinemia. Inol-
tre, nelle prime fasi della malattia i 
pazienti vengono generalmente 
trattati con metformina, che ha mo-
strato effetto neutro o addirittura 
positivo sull’osso. Tuttavia, lenta-
mente la funzione delle cellule β di-
minuisce e si manifesta l’iperglice-
mia con conseguente glucotossici-
tà e infiammazione, produzione di 
specie reattive dell’ossigeno e 
AGE, causando danni agli organi e 
aumentando il rischio di complican-
ze. In questa fase, le proprietà dei 
minerali ossei e la resistenza ossea 
sono compromesse. Spesso i pa-
zienti ricevono un trattamento com-
binato con metformina e sulfonilu-
ree, TZD, inibitori del DPP-4, SGL-
T2i, GLP-1 analoghi o il trattamento 
insulinico basale. Mentre gli analo-
ghi del GLP-1 e gli inibitori DPP-4 
hanno azione neutra o positiva sulla 
salute dell’osso, l’uso di TZD e sul-
foniluree è stato associato ad un 
aumentato rischio di frattura. Da va-
lutare nel tempo la sicurezza del ca-
nagliflozin, su cui i dati circa il ri-
schio di frattura sono contrastanti. 
Inoltre, anche il trattamento con in-
sulina, comporta un aumento del ri-
schio di frattura. 
Non è ancora chiaro se ciò è dovu-
to a una maggiore frequenza di epi-
sodi ipoglicemici associati al tratta-
mento o al fatto che l’insulina di so-

lito è prescritta in fasi più avanzate 
della malattia, quando sono spesso 
già presenti le complicanze. I DM2 
con età >50 anni o con età inferiore 
che presentano già una frattura da 
fragilità o altri fattori di rischio legati 
al diabete, dovrebbero essere sot-
toposti ad esame densitometrico 
con DXA o altri metodi di screening 
ed eventualmente a valutazione 
morfometrica. 
È importante ottenere un controllo 
glicemico più serrato nei giovani e 
meno stringente negli anziani, per 
evitare il rischio di ipoglicemie e, di 
conseguenza, di cadute. La scelta 
terapeutica dovrebbe cadere su far-
maci con profilo neutro/positivo sul 
metabolismo osseo, evitando negli 
anziani i TZD, le sulfoniluree e l’ec-
cessiva intensificazione del tratta-
mento insulinico. Modelli di cura 
moderni come le unità ortogeriatri-
che dovrebbero guidare il percorso 
ospedaliero e domiciliare dei pa-
zienti anziani con diabete fratturati.

 þ Conclusioni
È importante considerare che sia i 
pazienti con DM1 che quelli con 
DM2 necessitano di un’adeguata 
assunzione di calcio e vitamina D. 
La terapia anti-osteoporosi do-
vrebbe essere iniziata con un T-
score <2.0 o in presenza di una 
frattura vertebrale o di femore. Tra 
i farmaci disponibili, anti-riassorbi-
tivi e anabolici presentano maggio-
ri evidenze cliniche nei pazienti 
con diabete. È imperativo che il pa-
ziente diabetico con ridotta massa 
ossea o fratture da fragilità venga 
sottoposto, oltre che a trattamen-
to clinico, anche a percorsi di pre-
venzione delle cadute.

n Diabetologia

Fragilità ossea nel paziente 
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L I due fluorochinoloni cipro-
floxacina e moxifloxacina 
potrebbero rappresentare 

una possibilità anti-Covid-19. L’ipo-
tesi, da indagare ulteriormente, 
emerge da una ricerca farmacolo-
gica in silicio condotta per dimo-
strare la capacità dei due antibioti-
ci di interagire con Mpro, la princi-
pale proteasi del SARS-CoV-2. 

 þ Razionale della ricerca
Da tempo la ricerca si è concentra-
ta sui fluorochinoloni. È stato di-
mostrato infatti che questa classe 
di antibiotici potrebbe possedere 
un’attività antivirale come un’am-
pia gamma di attività antinfettive. 
Per esempio ciprofloxacina ha di-
mostrato di essere attiva contro al-
tri agenti non batterici.
I fluorochinoloni possono avere 
proprietà antivirali (Vaccinia virus, 
polyomavirus, citomegalovirus 
umano, herpes simplex virus 1 e 
2, virus dell’epatite C), antimicoti-
che e azioni antiparassitarie alle 
concentrazioni clinicamente otte-
nibili.
Questa vasta gamma di attività an-
tinfettive è dovuta a una modalità 
d’azione comune: l’inibizione delle 
topoisomerasi di tipo II o inibizione 
delle elicasi virali. Perciò, i fluoro-
chinoloni respiratori potrebbero 
essere considerati un trattamento 
aggiuntivo nella Covid-19.

A partire da queste osservazioni, 
Krzysztof Marciniec e il suo grup-
po di lavoro hanno condotto un’a-
nalisi molecolare per verificare 
se i due fluorochinoloni fossero 
in grado di interagire con la prin-
cipale proteasi del nuovo corona-
virus. Clorochina e nelfinavir so-
no stati utilizzati come controlli 
positivi. 

 þ Risultati 
I ricercatori hanno evidenziato che 
i due fluorchinoloni studiati eserci-
tano una forte capacità di legarsi 
alla proteasi principale della Co-
vid-19 (Mpro). Secondo i risultati 
ottenuti ciprofloxacina e moxiflo-
xacina si legano al sito attivo della 
proteina più forte del ligando nati-
vo. Nel confronto con clorochina e 
a nelfinavir, i fluorochinoloni testati 
esercitano un numero maggiore di 
interazioni proteiche.

 þ Conclusioni e discussione
I ricercatori hanno rilevato la po-
tenzialità capacità di di ciprofloxa-
cina e moxifloxacina di interagire 
con Mpro, indicando la base per 
una possibile nuova strategia di 
trattamento. 
Nel contesto analizzato, i ricerca-
tori puntualizzano altre peculiarità: 
l’alta biodisponibilità dei fluorchi-
noloni e il grande volume di distri-
buzione. Inoltre sulla base delle 

buone proprietà farmacocineti-
che, ciprofloxacina è in grado di 
raggiungere concentrazioni più 
elevate nei tessuti bersaglio ri-
spetto al plasma, un’opportunità 
per il trattamento delle infezioni 
delle vie respiratorie e del tratto 
urinario. È stato evidenziato che la 
concentrazione del farmaco dopo 
somministrazione orale può rag-
giungere il valore nel tessuto pol-
monare fino a sette volte superio-
re a quella del siero. La ciprofloxa-
cina può essere sicura assunta a 
dosi orali più elevate (superiori a 
500 mg due volte al giorno) come 
una terapia a lungo termine e 
quindi potrebbero essere consi-
derate diverse opzioni di dosag-
gio. La possibile doppia modalità 
d’azione potrebbe essere utilizza-
ta in pazienti con Covid-19.
“Trovare nuove applicazioni per 
farmaci già approvati con il profilo 
farmacocinetico e di sicurezza 
consolidato è più economico oltre 
che molto più veloce rispetto allo 
sviluppo di una nuova molecola e 
può essere una strategia terapeuti-
ca efficace per superare alcune 
malattie” - scrivono gli autori, con-
cludendo che: “Devono comun-
que essere condotti ulteriori studi 
in vitro e in vivo per chiarire l’effi-
cacia dei fluorochinoloni testati, 
nuove ricerche che potrebbero raf-
forzare i risultati”.

n Farmacologia
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L a comparsa di un variabile 
grado di declino fino alla de-
menza conclamata nel pa-

ziente iperteso rappresenta il mo-
mento finale di un complesso per-
corso fisiopatologico iniziato molti 
anni prima. È quindi evidente l’op-
portunità di un intervento precoce. 
Lo sviluppo di un variabile grado di 
deficit cognitivo fino alla demenza 
conclamata, sia di tipo vascolare 
che di tipo Alzheimer, rappresenta 
infatti un’evenienza piuttosto comu-
ne in chi nel corso della vita è stato 
esposto per anni all’azione lesiva dei 
diversi fattori di rischio CV, quali dia-
bete e ipertensione. Il tema è stato 
ampiamente discusso al XXXVII 
congresso “Conoscere e Curare il 
Cuore” (Firenze, ottobre 2020).
Il paziente iperteso, anche senza 
evidenza clinica di malattia cere-
brovascolare, presenta performan-
ce cognitive mediamente inferiori 
rispetto al normoteso. È interes-
sante notare come la relazione tra 
PA e declino cognitivo sia di tipo li-
neare ed evidente già a partire da 
valori di pressione normali-alti. 
Tale relazione dimostra l’esistenza di 
un continuum di danno cognitivo 
nell’iperteso che spazia da una mo-
desta compromissione delle funzio-
ni corticali superiori fino alla demen-
za conclamata. L’ipertensione arte-
riosa, infatti, rappresenta il più im-
portante fattore di rischio modifica-

bile per ictus che, a sua volta, oltre 
ad esacerbare l’iter evolutivo 
dell’Alzheimer, espone il paziente ad 
un aumentato rischio di demenza. 
Il paziente iperteso, inoltre, è mag-
giormente esposto a lesioni cere-
brovascolari ischemiche che, pur 
decorrendo spesso in forma asin-
tomatica, possono portare allo svi-
luppo di demenza, soprattutto se 
numerose e bilaterali. 
L’ipertensione è spesso associata 
al riscontro di white matter lesions, 
alterazioni della sostanza bianca ce-
rebrale di frequente riscontro in pa-
zienti con deterioramento cognitivo 
e caratterizzate da aree di demieli-
nizzazione e restringimento del lu-
me delle arterie di piccolo calibro. 
Da ultimo, è possibile che altera-
zioni del flusso ematico cerebrale, 
distrettuali o diffuse, sostenute 
dall’esposizione dei vasi cerebrali a 
livelli tensivi cronicamente elevati, 
pur senza arrivare a determinare la 
comparsa di franche lesioni ische-
miche, possano indurre una soffe-
renza metabolica neuronale capa-
ce di innescare, nel corso del tem-
po, i fenomeni infiammatori e de-
generativi neuronali che sottendo-
no alla malattia di Alzheimer; feno-
meni nei quali l’accumulo di B-ami-
loide e di altre proteine neurodege-
nerative gioca un ruolo centrale. 
Dopo l’estrinsecazione clinica della 
demenza, i livelli pressori spesso 

tendono progressivamente a dimi-
nuire, anche fino alla normalizza-
zione, probabilmente per la ridotta 
percezione da parte del paziente 
degli stimoli ambientali ipertensi-
vanti e per una possibile influenza 
diretta di lesioni cerebrali dementi-
gene sui meccanismi di regolazio-
ne della pressione arteriosa.

 þ Trattamento antipertensivo
Numerosi studi longitudinali hanno 
portato ad ipotizzare che il tratta-
mento antipertensivo possa rap-
presentare un prezioso strumento 
per prevenire la comparsa del de-
terioramento cognitivo e della de-
menza. Tra gli altri si ricordano i ri-
sultati dello studio SPRINT MIND, 
che hanno fornito la prima convin-
cente dimostrazione dell’efficacia 
della terapia antipertensiva nel pre-
venire il declino cognitivo senile.

 þ The earlier, the better
Sulla base delle più recenti evidenze 
e dunque evidente l’opportunità di 
un intervento precoce che valga a 
disinnescare il prima possibile i mec-
canismi fisiopatologici sottesi allo 
sviluppo e alla progressione del de-
clino cognitivo nel paziente iperteso.

n ipertensione arteriosa

Deficit cognitivo 
nel paziente iperteso
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L a pericolosa relazione tra 
Covid-19 e malattie neuro-
logiche è stata un tema 

centrale al congresso digitale 
della Società Italiana di Neurolo-
gia, svoltosi a fine novembre. 
Carlo Ferrarese, Direttore del 
Centro di Neuroscienze di Mila-
no, Università di Milano-Bicocca, 
tra i relatori, ha illustrato l’espe-
rienza internazionale e quella ita-
liana, di cui pubblichiamo una sin-
tesi.
“Come per gli altri coronavirus, 
anche il virus SARS-CoV2 può 
raggiungere il SNC per via emato-
gena o attraverso alcuni nervi cra-
nici (olfattorio, trigemino, glosso-
faringeo, vago). Il virus infatti si 
lega con la proteina spike, espres-
sa sulla superfice delle particelle 
virali, al recettore ACE2 presente 
su molte cellule: negli epiteli na-
sali, respiratori, intestinali, nelle 
pareti dei vasi e anche nelle cellu-
le cerebrali. Inoltre, è stato recen-
temente dimostrato che un’altra 
proteina, la neuropilina-1, alta-
mente espressa nei nervi olfatti-
vi, può favorire l’ingresso del vi-
rus in tali cellule. 
I primi dati relativi a complicanze 
neurologiche nella Covid-19 sono 
stati riportati in uno studio effet-
tuato negli ospedali di Wuhan 
(gennaio-febbraio), che ha evi-
denziato che su 214 pazienti rico-

verati vi era un 36% di compli-
canze neurologiche, che arrivava 
al 45% nei casi più gravi. I sinto-
mi neurologici rientrano in tre ca-
tegorie. 
• Espressioni neurologiche da 
coinvolgimento del SNC: cefa-
lea, vertigini, disturbi dello stato 
di coscienza (confusione, deli-
rium, fino al coma), encefaliti da 
infezione diretta o su base au-
toimmune, manifestazioni epiletti-
che, disturbi motori e sensitivi, 
spesso legati a ictus ischemici o 
emorragici.
• Sintomi di compromissione 
del sistema nervoso periferico: 
anosmia, iposmia, cacosmia, 
ageusia, disgeusia, sofferenza di-
retta o su base immuno-mediata 
dei nervi periferici (neuralgie, sin-
drome di Guillan-Barré).
• Sintomi da danno muscolare 
scheletrico: mialgie intense, 
spesso correlate a rialzo di CPK.

 þ Esperienza italiana
Va segnalata tra le altre, l’ampia 
casistica di 1.760 pazienti Covid-19 
ricoverati a Bergamo, nei quali si 
sono osservati 137 casi (8%) di 
complicanze neurologiche severe, 
in prevalenza ictus ischemici. 
In Lombardia, lo studio Strokovid 
è stato condotto in dieci centri 
identificati come hub per l’ictus e 
ha dimostrato una maggiore inci-

denza e una maggiore severità di 
ictus nei pazienti Covid-19 rispet-
to ai soggetti non affetti da Co-
vid-19. Questo può essere legato 
alle alterazioni della coagulazione 
innescate dal legame del virus al-
la parete dei vasi. Inoltre, un 
meccanismo di danno del siste-
ma nervoso in seguito all’infezio-
ne virale può essere legato ad 
una abnorme attivazione del si-
stema infiammatorio ed immuno-
logico, con produzione di citochi-
ne, che possono facilitare un 
danno immuno-mediato. Proprio 
per questo il cortisone oltre agli 
anticoagulanti vengono spesso 
utilizzati nelle forme gravi di Co-
vid-19.
Un altra problema riguarda le 
complicanze neurologiche post-
infettive. Negli ambulatori post-
Covid sono emersi vari problemi 
quali astenia protratta, disturbi di 
concentrazione, a volte disturbi 
di memoria, che potrebbero es-
sere collegati a piccoli danni va-
scolari o infiammatori del siste-
ma nervoso, con ripercussioni a 
distanza.
Per documentare tutte le possibi-
li manifestazioni neurologiche 
all’esordio, durante o post-infe-
zione, la SIN ha promosso uno 
studio osservazionale in 45 Neu-
rologie con follow-up previsto fi-
no a giugno 2021, salvo ulteriori 
estensioni. 

n neurologia

Manifestazioni neurologiche 
dell’infezione da SARS-CoV2

Attraverso il presente 
QR-Code è possibile 
ascoltare con 
tablet/smartphone 
il commento di 
Carlo Ferrarese
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L’ osteoartrosi (OA) rappre-
senta uno dei motivi più 
frequenti di ricorso alla 

medicina generale ed è tra le pato-
logie a maggior impatto sociale 
che incidono sull’operato del Mmg. 
Secondo i dati Health Search 2019 
la prevalenza di OA è del 20.6%, 
con un maggior riscontro negli ul-
tra85enni e nella popolazione fem-
minile. Gli scenari tipici di osteoar-
trosi con cui i Mmg si confrontano 
più di frequente fanno riferimento 
ad OA precoce, OA polidistrettuale 
e OA a prevalente componente in-
fiammatoria. Tra le cause di acces-
so a visita medica dal Mmg risulta 
anche la lombalgia.

Osteoartrosi 
precoce

◗ Ad oggi non è ancora disponibi-
le una definizione universalmen-

te accettata di OA precoce e que-
sto rende difficile effettuare una 
rapida identificazione di malattia e, 
di conseguenza, strategie terapeu-
tiche tempestive. Tuttavia, tre con-
cetti ne definiscono le caratteristi-
che: insorgenza sintomatologica 
precoce, giovane età, alterazioni 
radiografiche artrosiche iniziali.
Una corretta anamnesi volta all’i-
dentificazione e alla correzione dei 
fattori di rischio modificabili, quali 

sovrappeso, malallineamento o di-
smetria degli arti inferiori, overuse 
articolare, che incidono sull’evolu-
zione di patologia verso stadi più 
avanzati, nonché la valutazione 
dell’intensità del dolore e delle sue 
caratteristiche (nocicettivo, neuro-
patico) è fondamentale per impo-
stare la strategia terapeutica.

• Percorso terapeutico

L’approccio volto al controllo dei 
sintomi e al rallentamento della 
progressione strutturale di malat-
tia dovrebbe essere multimodale e 
basato sulla personalizzazione del-
le scelte terapeutiche, tenendo 
conto anche della riabilitazione.
Nella gestione degli episodi di do-
lore una valida possibilità sono gli 
analgesici e i Fans, favorendo la 
minor dose possibile per il minor 
tempo possibile, valutando l’asso-
ciazione o meno con IPP e la tipo-
logia di Fans. In presenza di fatto-
ri di rischio gastrointestinali con-
clamati andrebbero considerati i 
Coxib (come etoricoxib). Sulla ba-
se della sua sicurezza, la condro-
protezione trova ampio utilizzo 
nella pratica clinica, anche nel lun-
go termine. Considerando la lun-
ga durata della malattia artrosica, 
la somministrazione sequenziale 
di più molecole o la sinergia di più 
composti (come glucosamina, 

condroitinsolfato e collagene di ti-
po II) fin dagli stati precoci di ma-
lattia, sono opzioni terapeutiche 
estremamente utili. In queste fasi 
è indicata anche la viscosupple-
mentazione delle articolazioni più 
coinvolte e sintomatiche, con una 
ciclicità personalizzata delle inie-
zioni, considerando la safety del 
trattamento e la gestione dei sin-
tomi nel lungo termine.

Osteoartrosi 
polidistrettuale

◗ Il dolore presente a carico di più 
articolazioni (mani, ginocchia, 

anche, rachide, ecc), spesso con 
un distretto più coinvolto, è la ca-
ratteristica principale dell’OA poli-
distrettuale. Proprio perché le ori-
gini della sintomatologia potrebbe-
ro essere diverse, sono fondamen-
tali diagnosi differenziale e valuta-
zione delle componenti etiologi-
che del dolore (meccanico, infiam-
matorio, muscolare, neuropatico). 
Le linee guida OARSI (Osteoarthri-
tis Research Society International) 
tengono in considerazione la pre-
senza di comorbidità e se più arti-
colazioni sono coinvolte nello stes-
so momento.

• Percorso terapeutico

A partire dalla pratica di esercizi ri-
abilitativi finalizzati al rinforzo mu-
scolare e dalla gestione di fattori 
di rischio modificabili, in primis il 
peso, è stato sviluppato un detta-
glio di quali trattamenti risultereb-
bero più indicati in pazienti affetti 
da OA polidistrettuale in presenza 

n reumatologia

Osteoartrosi in pratica clinica: 
approccio multimodale
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o meno di comorbidità. La terapia 
sistemica si avvarrà di analgesici 
e Fans (per es. dexibuprofene) 
non solo per la gestione del dolo-
re, ma anche per facilitare il per-
corso riabilitativo. La scelta deve 
prendere in considerazione le ca-
ratteristiche del paziente e le 
eventuali controindicazioni Come 
per esempio in caso di fattori di ri-
schio gastrointestinali conclamati 
andrebbero considerati i Coxib 
(come etoricoxib)
I condroprotettori orali (compresa 
loro sequenzialità e combinazione 
come glucosamina, condroitinsol-
fato e collagene di tipo II) assumo-
no oltre al ruolo di prevenzione an-
che quello di trattamento. L’even-
tuale componente neuropatica e/o 
muscolare del dolore prevede l’u-
so di di neuroprotettori (vitamine 
del gruppo B, vitamina E, acido 
tiottico, boswellia, fosfolipidi, ecc) 
e miorilassanti.
Alla terapia sistemica può essere 
associata la terapia locale al fine 
di ridurre il carico farmacologico 
sistemico e/o di ottenere maggio-
ri risultati terapeutici in determi-
nati distretti maggiormente sinto-
matici e nelle piccole articolazioni. 
La terapia topica con Fans può 
rappresentare una valido approc-
cio terapeutico, soprattutto in 
condizioni in cui i Fans non siano 
raccomandati o negli anziani in 
presenza di comorbidità a rischio. 
La viscosupplementazione, in ba-
se all’articolazione coinvolta (gi-
nocchia, anca, spalla e caviglia), 
rappresenta un’ulteriore strategia 
da applicare nelle grandi articola-
zioni in presenza di grado radiolo-
gico KL da 1 a 3.

Osteoartrosi a 
prevalente componente 
infiammatoria

◗ Dolore articolare con frequen-
za, intensità e durata variabili 

con modici caratteri infiammatori 
sono le principali caratteristiche 
dell’OA a prevalente componente 
infiammatoria, con episodi di flare 
in corso di patologia conclamata 
(in questo caso vanno escluse ar-
tropatie da cristalli). Fondamenta-
le rimane l’analisi del sintomo do-
lore associato, che presenta ca-
ratteri infiammatori.

• Percorso terapeutico

In corso di infiammazione acuta, 
il trattamento con Fans e steroidi 
intrarticolari è il primo step di 
trattamento cui è utile far seguire 
viscosupplementazione ciclica 
per prevenire ulteriori flare e 
mantenere una bassa sintomato-
logia articolare.
La scelta del principio attivo si 
valuta secondo il profilo specifi-
co del paziente e i suoi fattori di 
rischio e in casi conclamati di ri-
schio gastrointestinale valutare 
l’uso di Coxib. I Fans possono 
essere sia sistemici che topici: 
per l’ottimizzazione del tratta-
mento topico è importante con-
siderare le caratteristiche dei 
meccanismi transdermici, nella 
fattispecie la concentrazione e 
la forma farmaceutica per una 
migliore penetrazione/diffusione 
del principio attivo (per esempio 
diclofenac 4%). Può trovare ap-
plicazione anche l’utilizzo di inte-

gratori ad azione antinfiammato-
ria (per es. boswellia).

Lombalgia

◗ La diagnosi differenziale rappre-
senta un passaggio fondamen-

tale e il processo diagnostico in 
corso di dolore lombare deve con-
siderare che il dolore può originare 
da cause strutturali, neurogeniche 
o extraspinali. Questo è un un pas-
saggio fondamentale per determi-
nare l’approccio terapeutico, che si 
baserà sull’associazione di più so-
stanze, quali analgesici (sistemici o 
locali), Fans (sistemici o locali), 
miorilassanti. Nel caso di una com-
ponente neuropatica, andranno va-
lutati antidepressivi triciclici, SNRI, 
gabapentinoidi, Degno di conside-
razione è l’uso di oppioidi forti a 
basso dosaggio e a breve termine,  
e in presenza di una componente 
neuropatica, può essere conside-
rato l’utilizzo di tapentadolo. La ria-
bilitazione gioca un ruolo impor-
tante sia nelle fasi acute e subacu-
te che in fase cronica.
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P revenzione attraverso pro-
grammi di vaccinazione uni-
versale, screening precoci 

con l’HPV-DNA test, migliori trat-
tamenti, crescita della sensibilizza-
zione ed educazione sul tema dei 
tumori HPV-correlati. Sono i punti 
del piano di intervento dell’Europe-
an Cancer Organization congiunta-
mete all’OMS che ha lanciato la 
strategia di eliminazione del can-
cro al collo dell’utero, che si pone 
l’obiettivo di ridurre, entro il 2050, 
di oltre il 40% i nuovi casi di malat-
tia e di 5 milioni i decessi. 
Nel nostro Paese sono scesi in 
campo AIOM (Associazione Italia-
na Oncologia Medica), Walter 
Ricciardi, presidente della Mis-
sion Board for Cancer della UE ed 
esponenti delle istituzioni sanita-
rie, con l’obiettivo di raggiungere 
il 90% delle quindicenni immuniz-
zate, il 70% delle donne con uno 
screening HPV-DNA test effet-
tuato entro i 35 anni, ed ancora, 
che entro i 45 anni, il 90% delle 
donne con lesioni precancerose o 
cancro della cervice siano in trat-
tamento. 

 þ Numeri italiani 
Secondo i dati del Ministero della 
Salute, solo il 60% delle ragazze 
che rientrano nel target primario 
del programma di immunizzazio-
ne risulta protetto contro i tumori 

correlati all’HPV e solo una donna 
su due ha eseguito il pap-test o 
HPV-DNA test. Questo nonostan-
te siano pienamente disponibili e 
gratuiti i programmi di prevenzio-
ne primaria e secondaria, e ci sia 
completo accesso a tutti i tratta-
menti.
È ormai noto e dimostrato il lega-
me tra il papilloma virus e alcune 
forme di cancro: in Italia è respon-
sabile di oltre 6.500 nuove diagno-
si l’anno di tumori non solo alla 
cervice uterina (2.400/anno), ma 
anche dell’ano, oro-faringe, pene, 
vagina e vulva. 
“Troppi uomini e donne sono an-
cora esposti al rischio evitabile di 
malattie oncologiche. Oltre il 75% 
delle donne sessualmente attive 
si infetta nel corso della propria vi-
ta con il papilloma virus. Non tutti 
questi contagi determinano un tu-
more, ma il rischio oncogeno au-
menta, così come le possibilità di 
trasmettere l’agente patogeno 
durante i rapporti” - commenta 
Saverio Cinieri, presidente elet-
to AIOM.
L’auspicio è quello di rinforzare i si-
stemi di prevenzione, che oggi su-
biscono uno scotto maggiore a 
causa dell’emergenza pandemica 
e di creare un PDTA per l’HPV, in 
grado di prendere in carico i pa-
zienti nella precoce individuazione 
di insorgenza tumorale.

 þ Vaccino: nuovi dati
Nuove evidenze sull’efficacia del 
vaccino contro il papillomavirus 
umano emergono da un ampio 
studio del Karolinska Institutet di 
Stoccolma. I risultati provengono 
da due registri di popolazione sve-
desi, dove la vaccinazione per le 
ragazze di 13 anni è iniziata nel 
2006. I ricercatori hanno esamina-
to i dati fino al 2017.
Su circa 1,7 milioni di ragazze, 
quelle che si sono vaccinate tra il 
2006 e il 2017 presentano un tas-
so di prevalenza di cancro della 
cervice nettamente minore di 
quello che si registra fra le donne 
non vaccinate. Tra le donne non 
vaccinate, 1.145.122, sono stati re-
gistrati 538 casi di cancro della 
cervice invasivo, mentre nelle 
527.871 vaccinate 19 casi.
Dopo l’aggiustamento per covaria-
te come anno, residenza e caratte-
ristiche dei genitori, il gruppo di ri-
cerca ha calcolato che la vaccina-
zione quadrivalente è stata in gra-
do di prevenire il 63% dei tumori. 
Il beneficio si è rivelato statistica-
mente significativo, in particolare 
quando è stata considerata l’età di 
vaccinazione. Se effettuata prima 
dei 17 anni, la vaccinazione è stata 
in grado di prevenire l’88% dei ca-
si di cancro della cervice. Le don-
ne che si sono vaccinate più tardi, 
fino ai 30 anni, hanno conosciuto 
un tasso di protezione del 53%.

n oncologia

Strategie per prevenire
i tumori HPV-correlati
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L a valutazione iniziale di una 
lesione cutanea comples-
sa consiste nella verifica 

teorica della sua guaribilità o 
meno: pertanto rimosso il mec-
canismo causale, verificata la va-
scolarizzazione dei tessuti, valu-
tato il compenso delle patologie 
concomitanti rimane da trattare 
l’eventuale contaminazione/colo-
nizzazione/infezione della lesio-
ne. Quindi ai fini della prepara-
zione del letto di ferita la valuta-
zione dell’essudato, dell’infezio-
ne e la loro eliminazione è condi-
zione essenziale per la guarigio-
ne della lesione. 
È noto da tempo che la composi-
zione dell’essudato nelle ferite 
croniche può rallentare o blocca-
re il processo di guarigione: quin-
di dallo studio del microambiente 
del letto di ferita si possono trar-
re indicazioni sul processo di gua-
rigione e sulla utilità delle medi-
cazioni eseguite.

• Valore del pH  
del letto di ferita

Il parametro esaminato nel pre-
sente studio è il valore del pH 
del letto di ferita. Il pH della cute 
integra ha valore compreso fra 

4,8 e 6, mentre i fluidi interstizia-
li mostrano un pH più elevato vi-
cino alla neutralità. Il valore più 
basso del pH della cute integra è 
dovuto principalmente alla pre-
senza di una barriera acida, una 
protezione naturale rispetto 
all’ambiente esterno. 
È stato osservato in numerosi 
studi che le lesioni croniche so-
no caratterizzate da un pH eleva-
to; nelle ferite infette la prima 
colonizzazione è generalmente 
sostenuta da Stafilococchi coa-
gulasi negativi, perché il pH otti-
male per la loro crescita è attor-
no alla neutralità. Successiva-
mente con l’aumento del pH 
possono riscontrarsi Pseudomo-
nas Ae. ed Enterococchi. 
Quando la ferita è da lungo tem-
po cronicizzata, il pH è decisa-
mente alcalino ed in anaerobiosi 
si possono riscontrare germi che 
proliferano agevolmente in que-
ste condizioni come peptostrep-
tococchi. 
L’acidità della pelle rappresenta 
quindi un meccanismo di protezio-
ne, un microambiente sfavorevole 
alla crescita di batteri e funghi che 
necessitano di un pH >6 per la lo-
ro replicazione.

All’interno della cute lesa per-
mane inizialmente un pH acido, 
quale risultato dell’equilibrio fra 
il sangue, alcalino, e l’infiamma-
zione, processo acuto in cui si li-
berano acidi. In ambiente alcali-
no inoltre aumenta l’attività del-
le proteasi favorendo più il pro-
cesso di proteolisi che la sintesi 
della matrice necessaria per la 
riparazione. L’elevata concentra-
zione di proteasi a pH alcalino 
7-8 porta ad un incremento dei 
processi di degradazione della 
matrice extracellulare degradan-
do il tessuto di granulazione 
neo-formato e le proteine endo-
gene, biologicamente attive, co-
me le citochine e i fattori di cre-
scita. 
Quando il pH <4 le proteasi sono 
invece inattivate in maniera irre-
versibile. La riduzione del pH del 
letto di ferita al di sotto di 7 ral-
lenta l’attività enzimatica delle 
proteasi. Analogamente i fattori 
di crescita e gli antibiotici neces-
sitano di un ristretto range di pH 
nel microambiente della ferita in-
fetta. 
Infine la liberazione di ossigeno, 
dal plasma ai tessuti, è influen-
zata dal pH del microambiente: 

La detersione delle ferite può essere effettuata efficacemente nell’ambulatorio del Mmg  
con le soluzioni detergenti più idonee per le diverse lesioni cutanee valutando  

con razionalità e competenza le molteplici opzioni disponibili
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in base alla curva di dissociazio-
ne dell’emoglobina maggiore è 
l’acidità maggiore sarà il rilascio 
di ossigeno. 
Alla luce di tali premesse è stato 
condotto uno studio con lo sco-
po di: 
• verificare se la detersione fos-
se in grado di correggere lo 
squilibrio biochimico del letto di 
ferita;
• valutare la capacità dell’agente 
chimico detergente di corregge-
re il pH del letto di ferita e di os-
servarne il viraggio verso un va-
lore minore di pH, preferibilmen-
te acido.

Materiali e metodi 

Il primo passo della medicazione 
consiste nella detersione della 
ferita che permette la rimozione 
delle scorie superficiali, i residui 
della precedente medicazione 
ed una migliore visualizzazione 
della ferita: è possibile effettua-
re una detersione “attiva”? In al-
tre parole l’operatore può modi-
ficare il microambiente della feri-
ta con la detersione? 
Il parametro valutato nel pre-
sente studio è stato il pH del 
letto di ferita e la possibilità di 
modificarlo utilizzando una solu-
zione detergente in grado di far 
virare il microambiente verso 
l’acidità.
Ad ogni cambio di medicazione 
per la detersione è stata utilizza-
ta la soluzione elettrolitica di so-
dio ipoclorito 0,05%. Occorre ri-
cordare che il tempo di cambio 
ed il tempo di osservazione era-
no variabili perché in funzione 
della lesione cutanea trattata e 
soprattutto dell’andamento del 
processo di guarigione. 

• Soluzione elettrolitica  
di sodio ipoclorito 0,05%

La soluzione elettrolitica di sodio 
ipoclorito 0,05 % appartiene alla 
classe antisettica dei derivati del 
cloro. Il meccanismo di azione 
dei composti del cloro è legato 
alla dissociazione dell’ipoclorito 
in acido ipocloroso, massima con 
pH tra 4 e 7. La soluzione elettro-
litica di sodio ipoclorito 0,05% ha 
un pH 9: poiché il pH nelle lesioni 
cutanee è generalmente compre-
so tra 6,5 e 8,5 nel momento in 
cui la soluzione entra in contatto 
con il microambiente della lesio-
ne la quantità di acido ipocloroso 
indissociato aumenta; la succes-
siva dissociazione dell’acido ipo-
cloroso porta alla liberazione di 
cloro attivo. 
La valutazione del pH è stata ef-
fettuata con strisce reattive pog-
giando l’indicatore sul letto di fe-
rita come illustrato nelle figure 
del testo. Il colore ottenuto con 
la cartina campione, confrontato 
con la scala dei colori presente 
sulla confezione, permette di ri-
salire al valore di pH del letto di 
ferita. 
Al fine di verificare l’attendibilità 
delle strisce reattive è stato ef-
fettuato un campionamento con 
succo di limone: la figura 1 indi-
ca chiaramente la congruità del 
risultato.
La detersione è stata effettuata 
con le seguenti modalità: dopo 
l’irrigazione della ferita con solu-
zione fisiologica veniva applicato 
un impacco di garza sterile im-
bevuto di soluzione elettrolitica 
di sodio ipoclorito 0,05% e la-
sciato agire per 12 minuti.
Successivamente veniva controlla-
to il pH del letto di ferita come indi-
cato nelle illustrazioni del testo. 

Discussione  
e conclusioni 

I pazienti esaminati con un cri-
terio casuale hanno presentato 
al controllo del pH un valore, 
cioè un colore, decisamente ba-

FIGURA 1

Strisce reattive

Campionamento con succo di 
limone e congruità del risultato
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sico, nonostante il letto di feri-
ta mostrasse segni evidenti di 
miglioramento del processo di 
guarigione. 
Le diverse immagini in figura 2 
mostrano chiaramente la pre-
valenza del colore corrispon-
dente a valori di pH uguale o 
maggiore di 8. Probabilmente 
il tempo di contatto della solu-
zione detergente con il letto di 
ferita è stato insufficiente a 
modificare il valore del pH, ma 
congruo per facilitare il proces-
so di guarigione della ferita e 
quindi nel futuro verranno te-

stati tempi di contatto dell’an-
tisettico superiori. 
Sarebbe opportuno eseguire 
contemporaneamente un tam-
pone del letto di ferita per esa-
me colturale ed antibiogram-
ma al fine di verificare la pre-
senza di microorganismi pato-
geni. Inoltre sarebbe utile uti-
lizzare nelle prime fasi un de-
tergente acido, che mantenga 
tale proprietà indipendente-
mente dal pH del letto di ferita: 
la soluzione elettrolitica di so-
dio ipoclorito 0,05% dissocia 
infatti in funzione del pH del 

letto di ferita. 
Concludendo si può affermare 
che nell’ambulatorio del medi-
co di medicina generale, che 
deve rivendicare professional-
mente ed economicamente 
una maggiore incidenza nella 
gestione delle lesioni cutanee, 
la detersione delle ferite possa 
essere effettuata efficace-
mente con le soluzioni deter-
genti più idonee per le diverse 
lesioni cutanee valutando con 
razionalità e competenza le 
molteplici offerte del mercato 
farmaceutico. 

FIGURA 2

Controllo del pH del letto di ferita 
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L a sepsi è una condizione co-
mune e pericolosa per la vita 
il cui riconoscimento ed av-

vio del trattamento richiedono tem-
pestività. La diagnosi e la terapia 
della sepsi e dello shock settico so-
no fondamentali per il medico, il 
quale deve avere competenza sugli 
indicatori clinici e di laboratorio del-
le insufficienze d’organo evidenti o 
più nascoste, sul controllo delle 
fonti di infezione e sui protocolli di 
rapida individuazione dei segnali 
precoci dello shock settico.

 þ Introduzione

La diagnosi di sepsi ha subito una 
metamorfosi fin dall’avvio delle defi-
nizioni standardizzate nel 1991. Al-

lontanandosi dai criteri della syste-
mic inflammatory response syndro-
me (SIRS) precedentemente impie-
gati, nel 2014 la Society of Critical 
Care Medicine e la European Socie-
ty of Intensive Care Medicine hanno 
convocato un gruppo di lavoro e, at-
traverso un processo di consenso di 
esperti, nel 2016 sono giunte a con-
cordare definizioni e criteri aggiorna-
ti da sottoporre a verifica clinica. 
Il Third International Consensus De-
finitions for Sepsis and Septic 
Shock (“Sepsis-3”) ha ridefinito la 
sepsi come “un’insufficienza d’or-
gano pericolosa per la vita causata 
da una sregolata risposta dell’orga-
nismo all’infezione”. Il Sepsis-3 ha 
anche ridefinito lo shock settico co-
me “un’ipotensione refrattaria alla 
rianimazione con fluidi”, con la ne-
cessità di vasopressori per il mante-
nimento della pressione arteriosa 
media (MAP) ≥65 mmHg e con i lat-
tati >2 mmol/l. Il Sepsis-3 ha intro-
dotto infine nuove osservazioni sul-
la biopatologia della sepsi, sulla 
mancanza di sensibilità e specificità 
dei criteri SIRS e, sull’eccessiva at-
tenzione all’infiammazione come 

parte in causa delle alterazioni. 
Le definizioni aggiornate nel Sep-
sis-3 si incentrano sull’insufficienza 
d’organo nel caso di infezione, che 
può essere quantificata usando il Se-
quential (sepsis-related) Organ Failu-
re Assessment (SOFA) score. Il Sep-
sis-3 ha prodotto anche uno stru-
mento di valutazione al letto del pa-
ziente per la sepsi nei soggetti affetti 
da infezione non ricoverati in Terapia 
Intensiva, denominato quick SOFA 
(qSOFA) score. Altri due metodi di 
classificazione complementari della 
sepsi, basati primariamente su anor-
malità fisiologiche, sono l’Acute 
Physiology and Chronic Health Eva-
luation (APACHE III score) e il Mor-
tality in Emergency Department 
(MEDS score): ognuno di questi per-
mette di stratificare la prognosi. Le 
anomalie immunitarie indotte dai pa-
togeni infettanti o dal danno ai tessu-
ti producono sia gli aspetti infiamma-
tori che immunosoppressivi della 
malattia, provocando disfunzioni 
d’organo e possibile morte. La sepsi 
può portare ad anomalie cellulari e 
deficit di perfusione, causando quin-
di lo shock settico. 

Sepsi e shock settico 
Definizioni aggiornate ed evoluzione 

dei criteri di gestione

Nei pazienti che presentano infezione e sospetta disfunzione d’organo dopo la valutazione 
anamnestica e clinica, la diagnosi di sepsi deve essere messa seriamente in conto 

e il soggetto andrebbe tempestivamente inviato alla struttura ospedaliera 
essendo di fronte ad una patologia tempo-dipendente
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Caso CliniCo

Un uomo di 65 anni affetto da BPCO 
e diabete mellito giunge in Pronto 
Soccorso con una tosse produttiva 
(espettorazione verdastra) da una set-
timana, dispnea da sforzo e febbre 
con fastigio fino a 39.0°C. La settima-
na precedente, aveva praticato la vac-
cinazione antinfluenzale. 
I parametri vitali sono: FC 120 bpm, 
FR 24 atti/min, PA 90/60 mmHg, 
SO2 85% in aria ambiente. L’emo-
cromo mostra una conta leucocita-
ria di 26.800 con l’85% di polimor-
fonucleati. Funzionalità epato-renale 
nei limiti della norma. 
All’EO sono presenti rantoli alla ba-
se polmonare destra, sibili in- ed 
espiratori con tachicardia.
L’Rx del torace evidenzia una pol-
monite del lobo inferiore destro e 
del lobo superiore sinistro, con falda 
di versamento pleurico bibasale. 
Il paziente viene quindi ricoverato in 
Medicina Interna, dove inizia immedia-
tamente trattamento antibiotico con 
amoxicillina+acido clavulanico (previa 
esecuzione di emocolture), oltre a cri-
stalloidi, broncodilatatori e antipiretici. 
La febbre persiste in maniera disconti-
nua per i primi 5 giorni, per cui viene ag-
giunta in terapia la levofloxacina. Un so-
lo campione di emocoltura risulterà po-
sitivo per Streptococcus pneumoniae. 
Il paziente verrà dimesso dopo 12 gior-
ni di degenza, con quadro clinico-obiet-
tivo e laboratoristico-strumentale in via 
di risoluzione pressoché completa. 

 þ Aspetti fisiopatologici

La sepsi è causata da un’infezione si-
stemica ed è una risposta anomala e 
pericolosa per la vita all’infezione 
stessa. Quando le infezioni localizzate 
diventano sistemiche, possono pro-
vocare squilibri immunitari che inne-
scano sia i mediatori immunosop-
pressivi che quelli infiammatori. In 
passato si riteneva che l’infezione bat-

terica fosse la causa della sindrome 
settica, ma l’avvento della moderna 
antibioticoterapia ha dimostrato che i 
sintomi sistemici possono persistere 
anche dopo l’eradicazione della fonte 
infettiva. Il grado e la severità della ri-
sposta immunitaria nei pazienti con 
infezioni sistemiche variano, ma in al-
cuni casi la normale difesa regolatoria 
immunitaria è inefficace e si manife-
sta clinicamente come disfunzione 
d’organo. Ciò costituisce la sepsi. 
Quando un’infezione sistemica diven-
ta severa al punto da comportare per-
sistenti anomalie cellulari e metaboli-
che in presenza di ipotensione arterio-
sa, il risultato è lo shock settico.
Molti dei segnali che mediano la sin-
drome clinica di sepsi sono la conse-
guenza o di un danno endogeno dei 
tessuti [damage-associated molecular 
patterns (DAMPs)] o di una risposta ai 
pattern molecolari associati ai patoge-
ni infettanti [pathogen-associated mo-
lecular patterns (PAMPs)]. Entrambi 
gli schemi innescano la sovraregola-
zione dei geni preposti al rilascio delle 
citochine infiammatorie e alla migra-
zione delle cellule dell’immunità inna-
ta (o nativa), portando al rilascio di me-
diatori tossici e alla progressione del 
danno tissutale. Per contro, il tentativo 
di controbilanciare la risposta infiam-
matoria sistemica viene mediato an-
che da processi regolatori tra cui mec-
canismi neurali, umorali e cellulari che 
attenuano la risposta infiammatoria. 
Diversi studi hanno mostrato che l’in-
fiammazione e l’immunosoppressio-
ne si verificano contemporaneamen-
te, e che i pazienti settici gravi vanno 
incontro alla riattivazione di virus spe-
cifici; fenomeno che si osserva nor-
malmente solo nei pazienti con immu-
nosoppressione severa.

 þ Valutazione diagnostica

La valutazione rapida e il tempestivo 
avvio del trattamento può cambiare il 
decorso di un paziente settico da una 

sindrome clinica in peggioramento 
verso il supporto alla funzione degli or-
gani e alla guarigione. Quando si valu-
ta un paziente settico, l’anamnesi ini-
ziale deve concentrarsi sull’individua-
zione della fonte infettiva sottostante i 
suoi sintomi. Quando il paziente non è 
in grado di fornire una storia coerente, 
occorre sondare fonti collaterali e ri-
cercare indizi nell’esame fisico che 
chiariscano la presentazione.
Gli esami di laboratorio sono orientati 
all’identificazione dell’insufficienza 
d’organo o alla valutazione delle fonti 
di infezione. L’emocromo completo 
fornisce una stima della coagulazione 
(conta piastrinica), della funzione im-
munitaria (conta leucocitaria e dei neu-
trofili) e della capacità di trasporto 
dell’ossigeno (emoglobina ed emato-
crito). Il quadro metabolico di base de-
ve essere richiesto per valutare la fun-
zione renale, gli squilibri elettrolitici, l’i-
dratazione e l’equilibrio acido/base o 
l’acidosi lattica. Fondamentale è l’ese-
cuzione di emocolture seriate prima di 
iniziare l’antibioticoterapia. Laddove 
possibile, è utile il dosaggio in acuto 
della proteina C reattiva (più elevata 
nelle forme batteriche), poiché la sua 
riduzione correla con la risoluzione del-
la sepsi. La procalcitonina è un precur-
sore peptidico della calcitonina che si 
eleva nei pazienti con infezioni batteri-
che, ma non in quelle virali; attualmen-
te non si raccomanda il suo uso quale 
biomarker nella diagnosi della sepsi 
perché manca del valore predittivo ne-
gativo che giustificherebbe l’astensio-
ne dagli antibiotici salvavita in un pa-
ziente potenzialmente settico, per cui 
la mole di letteratura più forte a favore 
della procalcitonina riguarda la diagno-
si delle infezioni polmonari e la de-
escalation precoce degli antibiotici.
Gli esami di imaging (Rx, ETG, TC) in-
fine, possono essere usati per indivi-
duare la fonte infettiva quando essa 
non risulta dall’anamnesi, dall’esame 
fisico o dal laboratorio. 
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Le infezioni che più comunemente 
conducono alla sepsi sono, in ordi-
ne decrescente: 1) polmonite; 2) in-
fezioni endoaddominali; 3) infezioni 
dell’apparato urinario.
Le emocolture risultano positive fino 
ad un terzo dei casi, mentre in un ter-
zo circa dei casi non si isolano gli or-
ganismi responsabili da alcuna fonte. 
Generalmente le infezioni da Gram-
positivi sono predominanti rispetto a 
quelle da Gram-negativi, particolar-
mente nelle forme comunitarie. Ma 
nei pazienti ricoverati in terapia inten-
siva, appare che le infezioni da Gram-
negativi sempre più resistenti abbia-
no superato quelle da Gram-positivi.

 þ Considerazioni terapeutiche

Gli standard terapeutici correnti rac-
comandano i seguenti passi per la 
gestione dei pazienti con sepsi e/o 
shock settico:

1
occorre prioritariamente la te-
rapia causale cioè la rimozione 

e/o il trattamento delle cause della 
sepsi e/o dello shock settico, oltre 
all’ossigenoterapia e alla stabilizza-
zione dei parametri vitali;

2
è fondamentale somministrare 
un’antibioticoterapia mirata, 

preferibilmente in associazione per 
risolvere l’infezione: in caso di origi-
ne non definita e in attesa dei risul-
tati delle colture microbiologiche, 
può essere iniziata una terapia empi-
rica, che deve comunque avvenire 
entro un’ora dal riconoscimento del 
quadro di sepsi severa (per esem-
pio, si possono utilizzare una cefalo-
sporina di 3a o 4a generazione per i 
Gram-negativi e la vancomicina per i 
Gram-positivi; inoltre, sembrerebbe-
ro particolarmente utili antibiotici do-
tati di un’attività antiendotossina, ti-
po l’imipenem e il meropenem; uno 
schema alternativo è l’associazione 
di piperacillina/tazobactam, genta-
micina e vancomicina); è suggerito 
che la terapia empirica non duri più 

di 3-5 giorni e che venga rivalutata 
quotidianamente per una possibile 
de-escalation e/o modifica non ap-
pena sia noto il profilo di sensibilità;

3
è necessario il ripristino della 
volemia, attraverso la sommi-

nistrazione di liquidi sotto forma di 
soluzioni cristalloidi (è opportuno 
precisare che i pazienti con insuffi-
cienza cardiaca congestizia e malat-
tia renale all’ultimo stadio dovreb-
bero essere trattati con minori volu-
mi di liquidi); non si raccomanda 
inoltre l’emotrasfusione nei pazienti 
con emoglobina >7 g/dl salvo che 
non emergano altre indicazioni; 

4
è utile la profilassi e la terapia 
di eventuali complicanze (per 

esempio, profilassi di una coagulo-
patia da consumo somministrando 
eparina a bassa dose);

5
è previsto l’utilizzo di noradre-
nalina ed altri farmaci vasoatti-

vi (vasopressina, adrenalina, dobu-
tamina) per il controllo del circolo 
(la dopamina, comparata con la no-
radrenalina, ha un elevato tasso di 
rischio proaritmico, per cui non è 
più raccomandata di routine); 

6
l’utilizzo di antimicotici, può 
essere utile per prevenire la 

sovrainfezione da candida specie 
nei pazienti immunocompromessi;

7
diversi trials randomizzati han-
no esaminato l’efficacia dei 

corticosteroidi (idrocortisone) non 
ad alte dosi nella sepsi: le attuali li-
nee guida forniscono una racco-
mandazione debole per i corticoste-
roidi nei pazienti la cui stabilità emo-
dinamica può essere ottenuta con 
un singolo agente vasopressore.
Infine, vi sono varie terapie poten-
ziali e nuove aree di ricerca: 
a) un trial pubblicato nel 2018 [Ra-
pid Administration of Carnitine in 
Sepsis (RACE)], ha verificato l’ipo-
tesi che la somministrazione di L-
carnitina possa ridurre l’insuffi-
cienza d’organo cumulativa nei pa-

zienti in shock settico;
b) uno studio di raffronto before-af-
ter ha valutato la somministrazione 
di vitamina C e tiamina nella terapia 
della sepsi, mostrando una ridotta 
mortalità nei pazienti sottoposti a 
questo nuovo trattamento;
c) sono in corso di studio terapie
immunostimolanti (come l’IL-7) nei 
pazienti settici immunodepressi.

 þ Conclusioni

Nei pazienti che presentano infezio-
ne e sospetta disfunzione d’organo 
dopo la valutazione anamnestica e 
clinica, la diagnosi di sepsi deve es-
sere messa seriamente in conto. I 
criteri SIRS sono tuttora utili per lo 
screening della sepsi, per cui - dopo 
la valutazione sistematica ed accu-
rata degli organi bersaglio - si racco-
manda lo sviluppo e l’utilizzo da par-
te delle strutture sanitarie di proto-
colli terapeutici standardizzati: essi 
devono prevedere anzitutto il soste-
gno delle funzioni vitali, quindi la 
somministrazione di fluidi e vaso-
pressori oltre ad un’antibioticotera-
pia mirata per la copertura del pato-
geno sospettato, procedendo il più 
rapidamente possibile al controllo 
della fonte causa dell’infezione. 
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G ran parte delle pubblicazio-
ni relative alle manifestazio-
ni cliniche della Covid-19 

sono ricavate dai dati dei pazienti ri-
coverati in ospedale. Una ricerca 
promossa dalla Simg e realizzata 
durante la fase 1 della primavera 
2020 in Veneto da una rete di Medi-
ci di Medicina Generale sentinella, 
coordinati dalla Scuola Veneta di 
Medicina Generale, rende disponi-
bili dei dati originali che contribui-
scono a comprendere con maggio-
re precisione alcuni aspetti della 
presentazione clinica e dei fattori di 
rischio di questa malattia virale.
La ricerca conferma ancora una 
volta l’enorme potenziale scientifi-
co dei dati raccolti nel setting delle 
Cure Primarie dai medici di fami-
glia. Il lavoro originale è disponibile 
in www.simg.it.

 þ Obiettivi e risultati

In questa ricerca originale promossa 
dalla Simg e realizzata grazie al coordi-
namento organizzativo della SVeMG 
(Scuola Veneta di Medicina Generale), 
dal 17 marzo all’8 luglio 2020, 89 me-
dici di famiglia del Veneto hanno siste-
maticamente raccolto dati pertinenti a 
pazienti con sintomi di malattia virale 
acuta (criterio di inclusione).
Di seguito gli obiettivi e risultati.

1 Quanti sono i sintomatici 
positivi al tampone?

In fase 1 la prevalenza di periodo è 
23.5% (20.3%-27.0%). Durante 

tutto il follow-up il 22.84% dei sin-
tomatici positivi ha subito un rico-
vero e il 4.32% è deceduto; tra i 
sintomatici negativi i ricoverati 
erano 3.0% e i morti 0.36%.

2 Quali sono, nei positivi, 
i fenotipi di malattia?

La Principal Component Analysis ha 
dimostrato l’esistenza di due fenotipi:
• Fenotipo A spiega nel modello
il 43.4% della varianza ed è carat-
terizzato da diverse combinazioni 
di ipo-ageusia/anosmia, sintomi 
oculari e sintomi ORL. 
• Fenotipo B, potenzialmente più
grave, spiega il 20.7% della varian-
za ed è associato a sintomi respira-
tori importanti (dispnea, fiato cor-
to) spesso concomitanti a sintomi 
gastroenterici, fragilità e/o comor-
bidità.

Commento 

“Abbiamo interpretato queste os-
servazioni quale probabile effetto 
delle misure di lockdown, risultate 
maggiormente efficaci (perché più 
prolungate) nella seconda parte del-
la fase 1 ossia dopo il primo aprile, 
con evidenti vantaggi nei confronti 
delle età più avanzate e dei soggetti 
non particolarmente esposti ad alti 
livelli basali di rischio di contagio”. 

3 Quali sono i fattori
di rischio per infezione?

Il BMI (OR=1.09 p<0.0001), le con-
dizioni di elevato livello basale di 

esposizione al contagio (OR=8.43 
P<0.0001), la condizione di non fu-
matore (OR: 2.31 P=0.001) e l’in-
sorgenza dei sintomi prima del 1° 
aprile (OR 2.28 p=0.001).
Lo studio delle interazioni ha coin-
volto anche età e fragilità.
Di seguito i risultati:

1. Le misure di lockdown sono sta-
te efficaci.  Prima del 1° aprile il ri-
schio di infezione era linearmente 
proporzionale all’età; dopo il primo 
aprile - quando il lockdown era or-
mai prolungato - non più. Inoltre, i 
soggetti mediamente esposti al 
contagio dopo il primo aprile hanno 
subito un forte e brusco calo del ri-
schio (OR=0.17 p<0.0001). 

2. Gli anziani obesi rappresentano
una categoria particolarmente im-
portante. L’aumento di rischio lega-
to all’età è infatti proporzionale 
all’aumentare del BMI. All’età di 80 
anni BMI=40 presenta ad esempio 
rispetto a BMI=20 un odds di infe-
zione 57 volte maggiore (OR=56.54 
p<0.0001). 

Commento 

“I pazienti obesi anziani rappresen-
tano in base a questa osservazione 
una categoria particolarmente a ri-
schio di infezione”.

3. I pazienti fragili, basalmente mol-
to esposti se confrontati con pa-
zienti normalmente esposti, corro-

Uno studio osservazionale promosso dalla Simg e realizzato durante la fase 1 in Veneto 
da una rete di Mmg sentinella, coordinati dalla Scuola Veneta di Medicina Generale, 

rende disponibili dati originali che contribuiscono a comprendere con maggiore precisione 
alcuni aspetti della presentazione clinica e dei fattori di rischio della Covid-19

Covid-19: i dati della Medicina Generale
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no un rischio di infezione molto più 
alto (OR=55.81 p<0.0001) rispetto 
ai pazienti non fragili (OR=10.61 
p<0.0001).

Commento 
“Il messaggio che traspare da que-
sta osservazione è che i soggetti 
fragili debbano riporre grande cura 
nell’evitare di essere inutilmente 
esposti a condizioni di alto rischio 
di contagio” 

4. Nei pazienti magri l’esposizione 
al fumo è associata ad un significa-
tivo calo del rischio. Nello strato 
BMI=20 i fumatori presentano ad 
esempio un odds di infezione ridot-
to dell’80% (OR=0.20 p=0.001). 

Commento

“Queste osservazioni ancora una 
volta sono a favore di un maggior ri-
schio di infezione nei soggetti obe-
si, che peggiora quando tra i fuma-
tori i soggetti siano obesi. Il rappor-
to inverso tra fumo e rischio di infe-
zione nei soggetti magri suggeri-
sce l’opportunità di indagini volte 
ad indagare ulteriormente i com-
plessi meccanismi legati alla fisio-
patologia dell’ infezione da Sars-
Cov-2 a livello cellulare”.

4 È possibile una diagnosi 
di malattia a partire  

 dai sintomi?
Nessun sintomo ha mostrato un 
potere predittivo positivo sufficien-
te a formulare una diagnosi clinica. 
Quello più tipico, l’ageusia, ha in 
fase 1 ad esempio un PPV (=pro-
babilità di veri positivi) pari al 
52.1%. Più interessante risulta in 
teoria il potere di escludere la ma-
lattia, che si dimostra piuttosto 
elevato anche in fase 1, ma è pur-
troppo più o meno uguale per tutti 
i sintomi (range di veri negativi: dal 
75.9% all’83.1%).

Attraverso un secondo modello lo-
gistico abbiamo tuttavia creato 
una equazione in grado di preve-
dere l’assenza di malattia con una 
attendibilità del 95% prendendo in 
considerazione diversi sintomi as-
sieme; la sua validazione interna 
ha dato ottimi risultati e abbiamo 
previsto di validarla su campioni 
esterni.

Commento 

“In base ai risultati appena descritti 
i singoli sintomi non permettono 
triage efficaci dei pazienti sintoma-
tici. La stessa ageusia, di solito de-
scritta come uno dei sintomi più ti-
pici, ha infatti dimostrato una accu-
ratezza diagnostica pari a quella del 
lancio di una moneta. Più interes-
sante risulterebbe in teoria la possi-
bilità di escludere la malattia in as-
senza di uno o più sintomi, che ri-
sulta assai elevata soprattutto al di 
fuori della fase epidemica acuta. 
Purtroppo, però, il valore predittivo 
negativo non cambia molto da un 
sintomo all’altro, per cui solo l’as-
senza contemporanea di tutti po-
trebbe essere relativamente rassi-
curante; ma in questa condizione 
non ci sarebbe ovviamente alcuna 
necessità di triage”. 

 þ Conclusioni

Le conclusioni che si possono trar-
re da questa esperienza di ricerca 
sono qui riassunte:

1. La Sars-Cov-2 positività in pa-
zienti non asintomatici è una con-
dizione potenzialmente grave 
perché si associa ad elevato ri-
schio di ospedalizzazione e a pro-
babilità di decesso molto mag-
giori rispetto a una semplice viro-
si stagionale. 

2. Le misure di lockdown sono ri-
sultate efficaci, in particolar modo 

nei confronti di pazienti anziani e 
di pazienti fragili già molto esposti 
in condizioni basali. 

3. L’età avanzata, l’obesità e la fra-
gilità rappresentano situazioni par-
ticolarmente a rischio di infezione e 
tali, pertanto, da richiedere la mas-
sima attenzione in termini di inter-
venti preventivi. 

4. La malattia da Sars-Cov-2 si 
presenta in due principali fenotipi 
non mutuamente esclusivi. Nes-
sun sintomo isolato e nessun qua-
dro clinico d’insieme ha dimostra-
to un potere predittivo positivo 
sufficiente a confermare con at-
tendibilità la presenza di infezione 
Sars-Cov-2. L’assenza di qualsiasi 
sintomo isolato ha dimostrato un 
elevato potere di esclusione ma 
ciò non è clinicamente utile in 
quanto i poteri predittivi negativi 
risultano quasi identici per tutti i 
sintomi. Equazioni prodotte da 
modelli multivariati costruiti da un 
quadro clinicamente complesso 
hanno rivelato una elevata proba-
bilità di veri negativi e potrebbero 
essere quindi utilizzate in situazio-
ni in cui non sia possibile eseguire 
il tampone o in cui la sua risposta 
ritardi o in circostanze di mancata 
disponibilità di test rapidi. In fase 
acuta di epidemia da un quinto ad 
un quarto dei pazienti con sintomi 
risulta positivo al virus: l’impatto 
sui sistemi sanitari è stato quindi 
molto rilevante e occorre produrre 
ogni sforzo affinché il Paese non 
torni in condizioni simili. 

Alessandro Battaggia1,2, Andrea Scalisi1,  
Maurizio Cancian1,2, Massimo Fusello2,  
Bruno Franco Novelletto1,2,  
Alessandro Carraro2

1 SIMG - Società Italiana di Medicina 
Generale e delle Cure Primarie 
2 SVeMG - Scuola Veneta di Medicina 
Generale
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I l 70%, degli operatori sanitari im-
pegnati nel fronteggiare l’emer-
genza Covid-19 ha mostrato sinto-

mi di burnout e il 90% ha dichiarato di 
avere avvertito stress psico-fisico.
È la sintesi dal quadro cemerso dal-
la ricerca promossa dal Centro di ri-
cerca EngageMinds HUB dell’Uni-
versità Cattolica del Sacro Cuore, 
campus di Milano - in collaborazio-
ne con la Società Italiana di Mana-
gement e Leadership in Medicina 
(SIMM) e con il Segretariato Italia-
no Giovani Medici (SIGM) - nell’am-
bito del progetto “COPE” (Covid 
19-related outcomes of health pro-
fessionals during the epidemic). 

 þ Risultati

575 medici hanno risposto a un que-
stionario sul loro stato di salute, ripor-
tando la loro esperienza di sintomi 
psico-fisici (irritabilità, difficoltà ad 
addormentarsi, tensioni muscolari), i 
loro livelli di burnout e l’orientamento 
all’engagement di pazienti e familiari.
Ai professionisti è stato chiesto di 
condividere l’entità del loro livello di 
preoccupazione e di rischio perce-
pito di contagio: i risultati mostrano 
alti livelli di preoccupazione (circa 8 
in una scala da 1 a 10) e di percezio-
ne del rischio di essere contagiati 
(4 in una scala da 1 a 5), indipen-
dentemente dagli anni di esperien-
za lavorativa.
Inoltre il 93% riporta di aver avvertito 
nell’ultimo mese almeno un sintomo 
di stress psico-fisico. In particolare, il 
65% ha dichiarato di essere più irrita-

bile del normale, il 62% di avere avu-
to maggiori difficoltà ad addormen-
tarsi, circa il 50% di aver sofferto di 
incubi notturni, il 45% di aver avuto 
crisi di pianto e il 35% palpitazioni.
Per quanto riguarda lo stress lavorati-
vo, un operatore su tre mostra segni 
di alto esaurimento emotivo (la sensa-
zione di essere emotivamente svuo-
tati, logorati ed esausti) e uno su quat-
tro moderati livelli di depersonalizza-
zione (tendenza ad essere cinici, trat-
tare gli altri in maniera impersonale o 
come “oggetti”, sentirsi indifferenti ri-
spetto ai pazienti e ai loro familiari).
I dati, inoltre, mostrano come gli 
operatori più orientati al patient en-
gagement, ossia che considerano 
l’alleanza con i pazienti e i loro fami-
liari come un elemento imprescindi-
bile per la gestione della cura e ne 
legittimano il ruolo attivo nella pre-
venzione o mitigazione della sinto-
matologia da Covid-19, si sentano 
maggiormente gratificati sul lavoro 
e riportino, in generale, livelli di 
stress e burnout inferiori.
D’altro canto, la predisposizione a 
“mettere al centro” pazienti e fami-
liari nel percorso di cura, in linea con 
altri studi precedenti (Epperson, 
2016), sembra essere un fattore pro-
tettivo rispetto al rischio di sviluppare 
sintomatologie di stress ed esauri-
mento emotivo negli operatori coin-
volti nella gestione dell’emergenza.

 þ Commenti

“L’impatto della crisi sanitaria sul be-
nessere dei professionisti della salu-

te è stata e sarà importante a livello 
globale. Si stima che le ricadute pos-
sano essere non solo visibili sulla sa-
lute dei lavoratori nell’immediato, ma 
con importanti ripercussioni nel lun-
go termine. Tuttavia, sensibilizzare gli 
operatori sanitari all’importanza 
dell’engagement dei pazienti e dei lo-
ro familiari può essere una strategia 
per mitigare questi rischi”, afferma la 
Prof. Guendalina Graffigna, Direttore 
di EngageMinds HUB.
“Durante l’emergenza, ma anche 
nella cosiddetta fase di “conviven-
za” con il virus, i professionisti sani-
tari dovrebbero poter ricevere ade-
guato supporto emotivo al fine di 
salvaguardarli dal rischio di dimenti-
care la propria natura umana. Il costo 
psicologico della pandemia per gli 
operatori della salute, di fatto, non 
può essere negato né sottostimato” 
- osserva Claudia Marotta, presi-
dente SIGM.
Il rischio di non considerare prioritari 
interventi di prevenzione psicologica 
sistematizzati e di lunga durata foca-
lizzati sulla promozione del benesse-
re è quello di cronicizzare una condi-
zione già complessa che l’emergen-
za Covid-19 facilmente peggiorerà. 
“D’altro canto - concludono i ricerca-
tori - la più grande sfida e opportunità 
per il sistema socio-sanitario oggi è, 
forse, quella di ricostruire quel senso 
empatia che ci unisce e ci permette 
di riconoscerci reciprocamente co-
me esseri umani”.

Fonte: www.cattolicanews.it

Negli operatori coinvolti nella gestione dell’emergenza la predisposizione 
a “mettere al centro” pazienti e familiari nel percorso di cura potrebbe essere 

un fattore protettivo rispetto al rischio di sviluppare burnout

Covid-19: burnout degli operatori sanitari
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Dieta e longevità, verso nuovi probiotici 
Allo studio nuovi probiotici per favorire l’invecchiamento in salute 

❚	La longevità è caratterizzata da un calo progressivo 
della diversità nella composizione del microbiota inte-
stinale, che si traduce in una perdita di geni coinvolti 
nella produzione di acidi grassi e in un incremento dei 
geni coinvolti nel metabolismo degli aminoacidi con 
conseguente aumento delle funzioni proteolitiche pro-
infiammatorie. In questa ottica, sta suscitando grande 
interesse lo sviluppo di nuovi probiotici, al fine di inte-
grare, in maniera specifica, proprio quei gruppi micro-
bici la cui abbondanza si riduce con l’invecchiamento. 
Ne abbiamo parlato con Patrizia Brigidi, docente di 
Biotecnologie delle fermentazioni, presso il diparti-
mento di Farmacia e Biotecnologie dell’Università di 
Bologna “Alma Mater”. 

“A oggi il nostro gruppo di ricerca ha descritto la più lun-
ga traiettoria del microbioma umano associata all’invec-
chiamento, studiando soggetti adulti sani italiani divisi, 
in base all’età, in 4 gruppi: giovani, 22-48 anni; anziani, 
65-75 anni; centenari, 99-104 anni e semisupercentena-
ri, 105-109 anni.
Abbiamo dimostrato che, a livello di microbioma, la 
longevità è caratterizzata da un calo progressivo della 
diversità e da un forte riarrangiamento con un aumento 
di specie subdominanti. Sul piano funzionale questo si 
traduce in una perdita di geni coinvolti nella produzione 
di acidi grassi, quindi un forte calo del potenziale sac-
carolitico, accompagnata da un incremento dei geni 
coinvolti nel metabolismo degli aminoacidi, specie aro-

Dieta e longevità, verso nuovi probiotiCi

vitamine a, e, D eD infezioni respiratorie

vitamina D e CoviD-19, nuove pubbliCazioni

Dai CrostaCei e Dal legno integratori e farmaCi 

Estratto da www.nutrientiesupplementi.it



NUTRIENTI e SUPPLEMENTI

Nutrienti & Supplementi

NUTRIENTI
SUPPLEMENTI

e

NUTRIENTI E
SUPPLEMENTI

Nutrienti & Supplementi

NUTRIENTI e 
SUPPLEMENTI

44 n M.D. Medicinae Doctor - Anno XXVII numero 8 - 2020

matici, con conseguente aumento delle funzioni prote-
olitiche pro-infiammatorie. 
Comunque, soprattutto nei semisupercentenari, è sta-

to evidenziato un arricchimento in gruppi microbici de-
finiti health-promoting, soprattutto produttori di butir-
rato, quali Christensenellaceae, Akkermansia e Bifido-
bacterium. Questi componenti del microbiota promuo-
vono sia l’immunomodulazione, proteggendo l’ospite 
dall’infiammazione, sia l’omeostasi metabolica. Per-
tanto, questi microrganismi potrebbero rappresentare 
una “firma” di adattamento ai cambiamenti nutrizionali 
e di stile di vita associati alla longevità, ipotesi questa 
confermata dalla scoperta che anche il profilo del mi-
crobiota di centenari cinesi, che hanno abitudini ali-
mentari e stili di vita molto diversi dai nostri centenari 
italiani, presenta un arricchimento dei medesimi gruppi 
microbici health-promoting. Ciò apre l’affascinante pro-
spettiva di sviluppare probiotici di nuova generazione 
specifici per sostenere l’invecchiamento in salute”.

❚	Un elevato consumo di vitamine A, E e D si rivela protet-
tivo nei confronti delle affezioni a carico delle vie respirato-
rie. Questi i risultati di un’analisi osservazionale condotta 
in Uk su circa 6 mila soggetti afferenti al National diet and 
nutrition survey rolling programme (Almoosawi S, Palla L. 
Bmj nutrition prevention & health, online).
Le informazioni sono state ottenute tramite diari alimen-
tari e incrociate con quelle relative alla comparsa di di-
sturbi respiratori autoriferiti, quindi non diagnosticati da 
un medico, quali, per esempio, asma, raffreddore, pato-
logie ostruttive, insufficienza respiratoria.
Le informazioni sono state ottenute tramite diari alimenta-
ri e incrociate con quelle relative alla comparsa di disturbi 
respiratori autoriferiti, quindi non diagnosticati da un medi-
co, per esempio, asma, raffreddore, patologie ostruttive, 
insufficienza respiratoria. L’attenzione dei ricercatori si è 
concentrata sull’assunzione di vitamine o tramite la sola 
dieta, o da dieta e integratori, aggiustando i dati per i fatto-
ri confondenti quali età, sesso, peso, abitudine al fumo.
Si sono registrati 33 casi di disturbi respiratori, general-
mente tra i più anziani e tra chi assumeva con minore re-
golarità vitamine A, E, C o D. Un buon apporto di vitami-
ne A ed E, tramite dieta o integrazione, è risultato asso-
ciato a minor incidenza di episodi, così come quello di vi-
tamina D, ma in questo caso soltanto con l’integrazione. 
Nessun apparente beneficio, invece, per la vitamina C. 

I risultati confermano l’ipotesi che l’integrazione sia fon-
damentale per garantire il mantenimento di un adeguato 
stato di vitamina D, non essendo sufficiente quanto ga-
rantito dalla dieta. Si tratta, comunque, di uno studio os-
servazionale e, come tale, non è possibile stabilire rela-
zioni causa/effetto. Il numero di eventi, poi, è limitato e 
nessuna estrapolazione può essere fatta rispetto alla 
pandemia da coronavirus. I risultati costituiscono un’otti-
ma base su cui progettare studi di coorte longitudinali sul 
rapporto tra nutrizione e disturbi respiratori, anche per 
valutare le implicazioni in ambito Covid-19. 

vitamine a, e, D ed infezioni respiratorie
I risultati di uno studio osservazionale pongono la base per realizzare nuovi studi su nutrizione e disturbi respiratori

Informazione redazi
onale
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Oltre a svolgere un ruolo fondamentale nella prima 
fase della digestione, lo stomaco agisce da “filtro 

ecologico”, creando un ambiente acido sfavorevole alla 
crescita di microrganismi patogeni e ostacolando il loro 
passaggio nell’intestino. Lo stomaco rappresenta, quin-
di, la “prima stazione” per il benessere dell’organismo.
Un’alimentazione scorretta e disordinata, stili di vita stres-
santi, l’abuso di fumo e alcol e l’uso prolungato di alcune 
categorie di farmaci (per esempio, antibiotici, chemio-
terapici, antinfiammatori non steroidei, antiacidi) sono 
fattori che possono alterare il pH gastrico, riducendo la 
sua funzione di barriera e consentendo in questo modo 
ai batteri “cattivi” di raggiungere il colon, infettandolo 
e provocando un’alterazione del microbiota intestinale. 
L’utilizzo protratto degli inibitori di pompa protonica 
(PPI), per esempio, diminuendo la quantità di acido 

cloridrico presente nello stomaco, aumenta il rischio di 
infezioni gastrointestinali, denominate SIBO (Small Inte-
stinal Bacterial Overgrowth, ovvero sovra-crescita bat-
terica del piccolo intestino), che interessano in media la 
metà dei pazienti che assumono PPI per un anno1.
Uno studio osservazionale ha arruolato volontari sani 
trattati per 2 settimane con PPI e ha evidenziato un’au-
mentata proliferazione batterica nei pazienti consuma-
tori di antiacidi a lungo termine e la possibilità di anta-
gonizzarla, utilizzando un gruppo definito di probiotici 
testati in laboratorio2. 
Dai risultati dello studio di Del Piano ha preso le mos-
se la composizione di alcuni lactobacilli (L. rhamnosus, 
L. pentosus, L. plantarum, L. delbrueckii), alla base di 
Abivisor®, il probiotico studiato per agire direttamente 
nello stomaco, contenente anche N-aceltilcisteina.

Informazione redazi
onale

Abivisor® in breve 
✔ Integratore alimentare a base di fermenti lattici 
probiotici in bustine: Lactobacillus rhamnosus LR04 
(1 miliardo di cellule vive), Lactobacillus pentosus 
LPS01 (800 milioni di cellule vive), Lactobacillus plan-
tarum LP01 (3 miliardi di cellule vive) e Lactobacillus 
delbrueckii LDD01 (200 milioni di cellule vive).

✔ I fermenti lattici probiotici favoriscono l’equilibrio 
della flora batterica intestinale e quindi sono utili come 
supporto nutrizionale in ogni situazione in cui la flora 
batterica può risultare alterata. Consigliati nei soggetti 
che assumono farmaci per il trattamento dell’iperacidi-
tà gastrica o antinfiammatori, nei pazienti oncologici in 
cura con chemioterapici, nei soggetti politrattati, con 
gastroenteriti recidivanti o anziani debilitati.

✔ Non contiene lattosio, glutine e glucosio.

Per saperne di più, visita il sito www.abiprobiotici.it.
In collaborazione con Aurora Biofarma

1. Lombardo L et al., “Increased incidence of small intestinal bacteria overgrowth during proton pump inhibitor therapy”,
Clin Gastroeterol Hep 2010; 8:504-8.

2. Del Piano M et al., “The innovative potential of L. rhamnosus LR06, L. pentosus LPS01, L. plantarum LP01, and L. delbrueckii
Subsp. delbrueckii LDD01 to restore the ‘gastric barrier effect’ in patients chronically treated with PPI: a pilot study”,
Journal of Clinical Gastroenterology [01 Oct 2012, 46 Suppl:S18-26], doi: 10.1097/MCG.0b013e318267b55d.
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Il benessere dell’intestino inizia dallo stomaco 
Oltre a svolgere un ruolo fondamentale nella prima 

fase della digestione, lo stomaco agisce da “filtro 
ecologico”, creando un ambiente acido sfavorevole alla 
crescita di microrganismi patogeni e ostacolando il loro 
passaggio nell’intestino. Lo stomaco rappresenta, quin-
di, la “prima stazione” per il benessere dell’organismo.
Un’alimentazione scorretta e disordinata, stili di vita stres-
santi, l’abuso di fumo e alcol e l’uso prolungato di alcune 
categorie di farmaci (per esempio, antibiotici, chemio-
terapici, antinfiammatori non steroidei, antiacidi) sono 
fattori che possono alterare il pH gastrico, riducendo la 
sua funzione di barriera e consentendo in questo modo 
ai batteri “cattivi” di raggiungere il colon, infettandolo 
e provocando un’alterazione del microbiota intestinale. 
L’utilizzo protratto degli inibitori di pompa protonica 
(PPI), per esempio, diminuendo la quantità di acido 

cloridrico presente nello stomaco, aumenta il rischio di 
infezioni gastrointestinali, denominate SIBO (Small Inte-
stinal Bacterial Overgrowth, ovvero sovra-crescita bat-
terica del piccolo intestino), che interessano in media la 
metà dei pazienti che assumono PPI per un anno1.
Uno studio osservazionale ha arruolato volontari sani 
trattati per 2 settimane con PPI e ha evidenziato un’au-
mentata proliferazione batterica nei pazienti consuma-
tori di antiacidi a lungo termine e la possibilità di anta-
gonizzarla, utilizzando un gruppo definito di probiotici 
testati in laboratorio2. 
Dai risultati dello studio di Del Piano ha preso le mos-
se la composizione di alcuni lactobacilli (L. rhamnosus, 
L. pentosus, L. plantarum, L. delbrueckii), alla base di 
Abivisor®, il probiotico studiato per agire direttamente 
nello stomaco, contenente anche N-aceltilcisteina.
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Dai crostacei e dal legno integratori e farmaci 
Un sistema di riciclo può trasformare gusci dei crostacei e scarti del legno in prodotti per la salute

vitamina D e Covid-19, nuove pubblicazioni 
Necessario valutare la vitamina D anche in base allo stato infiammatorio dei pazienti

❚	Ricercatori dell’Università nazionale di Singapore 
hanno trovato un sistema di riciclo in grado di trasfor-
mare gusci dei crostacei e scarti del legno in prodotti 
utili per la salute.
Il team del Dipartimento di Ingegneria chimica e bio-
molecolare ha ideato un metodo per trasformare i gu-
sci di aragoste, gamberi e granchi (carapaci) in L-Do-
pa, farmaco impiegato nella cura del Parkinson e, 

dall’altra, un altro per convertire i residui del legno in 
prolina, essenziale per la formazione di collagene e 
cartilagine.
Il metodo sembra essere adattabile ad altri materiali di 
scarto, e già si pensa di testarlo su Co2 e carta, abbat-
tendo il ricorso a fonti non rinnovabili per la produzione 
di sostanze chimiche utili all’industria del farmaco e 
degli integratori. 
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❚	Si susseguono pubblicazioni su vitamina D in caso di 
Covid-19. L’ultima riguarda uno studio osservazionale, 
prospettico, condotto presso l’Ospedale San Matteo di 
Pavia (Cereda et al. Clinical Nutrition 2020; online).
L’obiettivo dell’analisi era quello di determinare la preva-
lenza del deficit di 25(OH) vitamina D in un gruppo di
129 pazienti Covid-19 ricoverati tra marzo e aprile scor-
si. Per ciascuno, entro 48 ore dal ricovero, sono stati 
misurati i livelli sierici di 25(OH) di vitamina D classifi-
candoli in quattro categorie: normale (≥30 ng/mL), in-
sufficiente (<30 - ≥20 ng/mL), deficit moderato (<20 - 
≥10 ng/mL), deficit grave (<10 ng/mL).
Allo stesso tempo ne è stata valutata la correlazione 
con alcuni esiti clinici (polmonite severa, accesso in te-
rapia intensiva, mortalità intraospedaliera) e marker bio-
logici (conta dei linfociti, PCR, troponina I ad alta sensi-
bilità, lattato deidrogenasi, Inr, D-dimero).
Per le categorie “insufficiente”, carenza “moderata” e 
“grave” la prevalenza è risultata, rispettivamente, del 
13,2%, 22,5% e 54,3%, senza evidenziare differenze 
su parametri clinici e biologici.

Piuttosto, e con sorpresa, come sottolineano gli stessi 
Autori, dopo aggiustamento per fattori di confondi-
mento si è notata una correlazione positiva tra aumen-
to di livelli di vit. D e mortalità intraospedaliera, il che 
pone l’accento sulla necessità di valutare la vitamina D 
anche in base allo stato infiammatorio, che, come noto 
dalla letteratura, è inversamente associato ai livelli pla-
smatici della stessa. 




