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EDITORIALE

Ssn e spending review:
necessita e legittimi timori

J 8 maggio é stato pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale (n. 106)
il DI sulla razionalizzazione della spesa pubblica che contiene
la spending review. Non sono mancati commenti ed ester-
nazioni dai contenuti preoccupanti in merito ai 97,6 miliardi di spesa
rivedibile individuati nel comparto sanita. Per i piu si tratta di un male
necessario, ma c'e chi mette in guardia sul fatto che la cifra da recu-
perare e tale da compromettere in maniera strutturale equita e diritto
alla salute: i margini d'azione - su di un comparto che da lunghi anni
€ sottoposto a tagli - sono ridotti all’'osso. Non rassicurano neanche
le dichiarazioni del ministro Balduzzi con cui sottolinea che la sanita
deve poter contare su risorse adeguate, perché & un settore primario
per la qualita della vita e pud essere un volano per l'intero sistema
Paese. E proprio il concetto di “risorse adeguate” a creare inquietu-
dine. Non potrebbe che essere cosi, tenuto conto dell’attuale con-
giuntura economica europea e del fatto che il nostro Paese & in piena
recessione. Tra meno di otto anni il 21% della popolazione italiana
sara composta da ultraottantenni e non c’e bisogno di spiegare cosa
significhi cid in termini di assistenza, cronicita e spesa pensionistica.
Quindi se il Pil del Paese non cresce, queste risorse adeguate dove
le troviamo senza intaccare |'universalismo del nostro Sistema sani-
tario nazionale? Qualcuno al riguardo ricorda che il tanto decantato
universalismo del Ssn vive solo sulla carta ed & declinato a discrezio-
ne del Patto di stabilita - che nemmeno piu le Regioni un tempo vir-
tuose riescono a sostenere - e dai Piani di rientro della Regione in cui
si e residenti. E allora c'é chi invoca meno Stato e piu mercato, chi
una manutenzione straordinaria della sanita affidandosi alla program-
mazione, oppure un cambiamento culturale capace di rompere
quell'ostilita al cambiamento che pervade i gangli di tutta la nostra
societa. Nel frattempo non ci resta che sperare che qualcuno vigili sul
fatto che la tanto decantata e necessaria riorganizzazione della “spe-
sa” non leda ancor di pit quei comparti vitali per fronteggiare i biso-
gni futuri di cura e assistenza da tempo sottofinanziati. Il tanto auspi-
cato nuovo assetto delle cure territoriali per esempio, malgrado I'ac-
cordo siglato, potrebbe rischiare per I'ennesima volta di essere solo
un mero esercizio teorico.
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La gestione delle cronicita
tra progetti, sperimentazioni e modelli

Numerosi sono i convegni e i meeting in cui sono protagonisti i modelli messi in campo nelle
varie Regioni italiane per rispondere efficacemente alla domanda assistenziale che 'aumento delle
patologie croniche ha creato sul territorio. Recentemente due convegni si sono succeduti a breve
distanza sull'argomento: uno a Milano e l'altro a Roma. Il primo organizzato dalla sezione Lombarda
del Sindacato dei Medici Italiano (Smi), il secondo, promosso dall’Associazione Parlamentare
per la Tutela e la Promozione del Diritto alla Prevenzione con il supporto di Pfizer Italia

re sperimentazioni di Chronic
T Care Model, avviate in Puglia,

Lazio, Marche e Abruzzo so-
no state protagoniste di un recente
convegno a Roma: “Assistenza pri-
maria tra innovazione e sostenibili-
ta", promosso dall’Associazione
Parlamentare per la Tutela e la Pro-
mozione del Diritto alla Prevenzione
con il supporto di Pfizer Italia. Seppu-
re da un'angolatura diversa, di Chro-
nic Care Model si & parlato anche a
Milano nell’evento organizzato dallo
Smi lombardo in cui sono stati esa-
minati i modelli della Regione Emilia-
Romagna, del Veneto, della Toscana
e quello della Lombardia.

Il convegno romano

Nel convegno romano l'at-
tenzione € stata focalizzata
sui risultati dei progetti Leo-
nardo (Puglia), Michelangelo
(Lazio), Raffaello (Marche e Abruz-
z0). Caratteristica comune di queste
sperimentazioni € I'adozione di un
modello multiprofessionale, un team
che mette insieme infermieri, medi-
ci di medicina generale, specialisti e
i pazienti stessi. L'infermiere riveste

il ruolo di care manager, affianca il
paziente, lo sostiene nelle decisioni,
nelle terapie, nei rapporti con i medici
e le strutture sanitarie. "Il coinvolgi-
mento diretto del paziente nel segui-
re la propria cura richiede l'individua-
zione di opportune strategie
- ha sottolineato il senatore
Antonio Tomassini, Presi-
dente della 122 Commissio-
ne Igiene e Sanita del Sena-
to e Presidente dell’Asso-
ciazione Parlamentare per
la Tutela e la Promozione
del Diritto alla Prevenzione
- che tengano conto dell’ef- C
ficacia, della sostenibilita e
dell'equita delle cure. Tutto

¢io non puo che migliorare lo stile di
vita per tutti i pazienti, a prescindere
dalle caratteristiche demografiche e
culturali del paziente stesso”.

Per quanto concerne il Progetto Mi-
chelangelo - secondo quanto esplici-
tato da Roberto Ricci, Primario UOC
Cardiologia, Ospedale Santo Spirito
di Roma e Responsabile del Proget-
to - i risultati sono stati rilevanti, si &
infatti osservata una riduzione signi-
ficativa di tutti i fattori di rischio car-
diovascolari e un miglioramento del-
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le variabili comportamentali studiate.
Gli esiti del progetto Raffaello hanno
mostrato I'efficacia e |'economicita
dell'intervento di disease e care ma-
nagement nel riportare sotto control-
lo diabete e ipertensione e nel ridur-
re il rischio cardiovascolare
dei 900 pazienti coinvolti.
Anche il Progetto Leonar-
do, ha centrato gli obiettivi
e, visti i risultati, si € deciso
di proseguire nella speri-
mentazione, trovando que-
sta volta risorse regionali.
“In Puglia - ha precisato
Ambrogio Aquilino, diret-
tore Medico Area Accredi-
tamento, Qualita e Ricerca,
Agenzia Regionale Sanitaria Puglia e
Responsabile del Progetto Leonardo
- si sta estendendo il modello di pre-
sa in carico e gestione delle cronicita
sperimentato con il Progetto Leonar-
do, facendo leva sull’organizzazione
della medicina generale, sull'integra-
zione con il distretto e sull'inserimen-
to di nuove funzioni professionali at-
traverso il care manager. L' obiettivo
e la riorganizzazione dell'assistenza
primaria per la sostenibilita dei siste-
mi di cura”.
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Smi: centralita del Mmg, integrazione territoriale
e distretto, elementi fondanti nella gestione delle cronicita

Case della Salute, Utap, Creg: sono

i modelli su cui si sono concentrate
le relazioni presentate all'evento or-
ganizzato a Milano dallo Smi lombar-
do: “Chronic Care Model: la gestione
efficiente della cronicita - modelli a
confronto”. Una particolare attenzio-
ne & stata posta alla sperimentazione
dei Creg.
“| Creg - ha sottolineato Salvo Cali
- affrontano una parte del problema
inerente alla gestione del paziente
cronico, quello dei percorsi diagno-
stico-terapeutici individuali fornendo
un pacchetto di prestazioni la cui ge-
stione, sotto il profilo organizzativo,
& esternalizzata o ai Mmg attraverso
le cooperative o ad altri eventuali
provider. | limiti di questa sperimen-
tazione, che & comunque lodevole
nel voler trovare una soluzione a un
problema attualissimo sta nel fatto
che la globalita dei problemi del pa-
ziente e l'integrazione socio sanitaria
sono fuori dal percorso dei Creg. Si
tratta di problematiche niente affat-
to marginali nella presa in carico del
paziente cronico a cui € comunque
necessario fornire delle risposte”.
Maurizio Andreoli, Responsabile
nazionale Smi - Area integrazione
sociosanitaria, € entrato nel merito
della questione sottolineando che:
“Non vi & nel progetto Creg una
visione integrata dei bisogni del pa-
ziente cronico, che sono sanitari e
anche sociali. Cid rappresenta un
passo indietro rispetto all'attivita
quotidiana della medicina genera-
le, che gia oggi si deve relazionare
con una rete di riferimento molto
ampia e articolata che ruota attorno
al singolo paziente. Pud essere in-
teressante e innovativo il fatto che

la domanda e I'offerta di servizi si
incontrino al di fuori dei canali tra-
dizionali, ma tutto ci0 deve essere
opportunamente vagliato e valuta-
to”. Il cuore del problema, secondo
Andreoli, sta nel fatto che il servizio
sanitario regionale pubblico, una
volta espletata la fase tecnica di in-
dividuazione dei soggetti e dei biso-
gni, sembra abdicare al suo natura-
le ruolo di committente, addirittura
facendo un passo indietro rispetto
al ruolo, gia debole, di programma-
zione acquisto e controllo delle Asl
lombarde.

"Certamente - spiega Andreoli - |'at-
tivita andra rendicontata, ma sempre
in una logica burocratica ed econo-
mica e con una enfasi sui processi
rispetto agli esiti. Cid puo portare ad
una vera e propria marginalizzazione
della MG. Inoltre, se non vengono
ben chiariti gli obiettivi, il ruolo di
committente si potrebbe spostare
dal servizio sanitario regionale ai pro-
vider"”. Per Enzo Scafuro, segretario
regionale Smi, trasferire sul territorio
una modalita di gestione delle ri-
sorse simile a quella presente negli
ospedali & sicuramente un apprezza-
bile fatto innovativo. “Ma non si pud
dimenticare - fa notare il segretario
regionale - che |'ospedale cura la ma-
lattia e le sue acuzie mentre la pecu-
liarita della medicina generale & I'ap-
proccio olistico orientato ai problemi.
Con il sistema dei Creg si potrebbe
correre il rischio di selezionare Drg
del territorio meno impegnativi e piu
remunerativi”.

" Siamo ben consapevoli che non pud
esistere un Chronic Care Model uni-
co - dichiara Scafuro - perché diverse
sono le realta territoriali. E bene pero
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rimarcare che queste realta devono
ispirarsi a modelli d'integrazione so-
cio sanitari, multidisciplinari € multi-
professionali confrontandosi con le
Asl e i distretti, facendo tesoro delle
precedenti esperienze di governo cli-
nico. In altre parole occorre una corni-
ce nazionale entro la quale muoversi
per garantire I'equita e I'eguaglianza
delle cure e per rispondere in modo
adeguato, etico e deontologico alla
domanda crescente di salute”.

Oltre la Lombardia...

Sono promossi con riserva anche i
modelli adottati in altre Regioni.”In
altre Regione si stanno sperimentan-
do delle forme diverse che sono piu
strutturali che funzionali organizzative
- specifica Cali - legate alla presenza
di grandi stutture sul territorio come
le Case della Salute o le Utap attor-
no alle quali o all'interno delle quali
si organizza |'offerta ai pazienti. An-
che questi modelli presentano delle
criticita tra cui non va minimizzato il
rischio di sguarnire il territorio e quin-
di di compromettere uno dei grandi
punti di forza del Ssn, che & la capil-
larita della presenza territoriale degli
studi dei Mmg e quindi la prossimita
di cure al paziente bisognoso”.

wwwiqrElinkZit/video/06112;
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RIFLETTORI

Il documento Fimmg sui farmaci generici

Il sindacato mette nero su bianco le problematiche legate alla gestione
dei farmaci equivalenti in medicina generale e, rilevate le criticita, raccomanda
ai Mmg di apporre sulla ricetta la dicitura “non sostituibile”

immg raccomanda di utilizza-
F re la dicitura “non sostituibi-

le” quando si prescrivono
farmaci generici. Una posizione
certamente non nuova e dichiarata
a chiare lettere durante il dibattito
relativo alla prima stesura del com-
ma 9 dell’art. 11 del decreto “Cre-
sci Italia”. Stavolta il "consiglio”
non ha solo una matrice orale, ma
€ messo nero su bianco nelle con-
clusioni di un documento stilato ad
hoc dal titolo: “Farmaci generici
(equivalenti). problemi di gestione
in medicina generale”.

| passaggi salienti
del documento

"l medicinali generici - si legge
nelle conclusioni del documento
Fimmg - rappresentano certamen-
te un’‘opportunita per il risparmio
se rispondono a criteri di efficacia
e tollerabilita paragonabili a quelli
dei farmaci originali per i quali il
brevetto & scaduto. Giuridicamen-
te il medico & responsabile della
prescrizione anche se il farmaci-
sta opera una sostituzione (cosa
che gli & consentita dalla legge).
Pertanto il medico dovrebbe ap-
porre sulla ricetta la dicitura “non
sostituibile” quando ritiene che
per varie ragioni la sostituzione
della sua prescrizione possa reca-
re danni al paziente. Questo do-
vrebbe essere fatto sia che pre-

scriva un originale a brevetto sca-
duto sia che prescriva un generico
o equivalente che dir si voglia”.
Questa indicazione scaturisce da
una particolareggiata disamina
delle implicazioni relative alla so-
stituzione dei farmaci generici
che parte dalla definizione di tali
farmaci (art. 10, comma 5 D.lvo
n. 219/06; art. 10, comma 2 Di-
rettiva europea 2001/83/CEE
successive modificazioni), pone
|'attenzione sulla bioequivalenza,
sottolineando che sebbene “la
procedura di determinazione del-
la bioequivalenza & molto rigoro-
sa rimangono problemi di difficile
soluzione” tra cui il elenca il co-
siddetto fenomeno “bio-creep”.
Al riguardo nel documento si spe-
cifica che: "l test di bioequivalen-
za sono eseguiti tra il singolo
prodotto generico ed il suo corri-
spondente prodotto originale.
Questa situazione non garantisce
che due o piu generici dello stes-
so originale siano tra loro bioequi-
valenti. Per esempio, supponen-
do che un generico abbia una
biodisponibilita (AUC)+15% ed un
secondo generico una biodisponi-
bilita -13%, entrambi sono bioequi-
valenti rispetto allo standard che
imitano, ma non sono tra loro bioe-
quivalenti. Questo implica che la
sostituibilita potrebbe avvenire tra
originale e generico, ma non tra
generico e generico”.
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La validita dei generici
non é in discussione...

“Equivalente non significa identico
- ha dichiarato Giacomo Milillo, se-
gretario nazionale Fimmg nella con-
ferenza stampa di presentazione
del documento - perché la risposta
di un paziente puo essere diversa
passando dal farmaco originale al
generico o da un generico all'altro.
Non si vuole mettere in discussione
la validita dei generici, ma eviden-
ziare la delicatezza della sostituibili-
ta automatica, non solo tra farmaco
originator € generico, ma ancor piu
tra due diversi generici”.

Luigi Sparano, segretario provin-
ciale Fimmg di Napoli ha precisato
che i medici di famiglia sono stati da
subito grandi sostenitori dei farmaci
generici poiché permettono di trat-
tare un maggior numero di pazienti
contenendo la spesa: “Ma bisogna
tener presente - ha evidenziato - che
se nel 1996, quando si comincid a
parlare di generici, per ogni principio
attivo c'erano solo uno o due equi-
valenti, oggi per i farmaci di maggior
diffusione abbiamo decine e decine
di generici a disposizione. Con una
variabilita che & difficile per noi verifi-
care”. "Per questo motivo - ha riba-
dito Milillo - la Fimmg invita i Mmg a
indicare sulla ricetta la dicitura “non
sostituibile”, sia che si tratti di un far-
maco con brand sia che si tratti di un
equivalente generico”.



CONTRAPPUNTO

Sanita territoriale: 1 distinguo di Snami

Il sindacato si dichiara favorevole al passaggio volontario alla dirigenza, ma dice no al ruolo
unico e alla bozza di proposta che riscrive ruolo e ambiti della professione infermieristica

sistenza territoriale, Snami rece-

pisce in maniera positiva l'even-
tuale passaggio alla dirigenza, ma
tiene a sottolineare le perplessita e
le zone d'ombra sulle modalita ed i
percorsi dei cambiamenti previsti
dall'accordo siglato con il ministero.

I n merito al nuovo assetto dell'as-

La proposta

"“In particolare & una certa idea del
ruolo unico - dichiara Vito D’Angelo,
responsabile nazionale per I'Emer-
genza territoriale - che crea delle
perplessita, perché annullerebbe di
fatto i diritti acquisiti, mortificando le
competenze e la specificita del medi-

co dell’Emergenza territoriale che in
guesti anni ha maturato professiona-
lita, acquisendo dei ruoli specialistici
e di particolare competenza nell’assi-
stenza sul territorio”.Per D’Angelo &
bene non sottovalutare I'eventualita
che possa farsi spazio I'idea perversa
di depauperare il territorio dalla pre-
senza del medico di emergenza a
vantaggio degli ospedali.

Si auspica quindi un passaggio vo-
lontario alla dipendenza, un ruolo uni-
co che mantenga la specificita terri-
toriale e ospedaliera, con I'avvio di
un'intensa programmazione formati-
va che persegua linee guida comuni
specifiche nel campo dell'Emergen-
za. Per questa finalitd Snami si sta

adoperando per la promozione di un
percorso culturale volto a superare la
disomogeneita di ruoli che ha assun-
to il comparto in diverse Regioni.
Riguardo al progetto ministeria-
le che riscrive ruolo e ambiti della
professione infermieristica, Snami
si dichiara nettamente contrario ad
affidare il territorio a personale sani-
tario non medico per: |'esecuzione
di percorsi clinico assistenziali, la
gestione del trattamento farmacolo-
gico e l'utilizzazione di strumenti di
diagnostica. Secondo Vito D'angelo
la proposta ministeriale ha tutta I'aria
di una mera operazione di risparmio
a discapito della qualita dell’assisten-
za al cittadino”.




PROSPETTIVE

Un passo avanti
per la responsabilita professionale

Siglato I'accordo tra governo e sindacati sul documento che punta a ridefinire
la responsabilita professionale di medici e operatori sanitari

ettere un argine alle de-
nunce che stanno sem-
pre pil compromettendo

la relazione tra medico-paziente e
operatori sanitari e che in questi ul-
timi anni hanno dato impulso alla
medicina difensiva. E questa una
delle finalita del documento firmato
recentemente dai sindacati di cate-
goria al tavolo tecnico ministeriale
sulla responsabilita professionale.

Il documento interviene su molte-
plici aspetti, da quello legislativo a
quello assicurativo, da quello orga-
nizzativo a quello giudiziario con
proposte operative che cercano di
ridefinire la responsabilita profes-
sionale dei medici e dei sanitari.
“Un testo che aumenta le prote-
zioni per la categoria - ha dichiarato
Pina Onotri, delegata Smi al tavolo
tecnico - che vede estendere le tu-
tele anche ai medici convenzionati,
fino ora esclusi, per quanto riguarda
la previsione di una copertura con
contratti ad hoc per la colpa grave.
E il terzo documento ministeriale fir-
mato in poco tempo che vede una
forte convergenza delle principali
sigle sindacali. Auspichiamo che
questa ritrovata capacita di dialogo
continui anche in altri ambiti e nel-
le prossime settimane si confermi
anche nella fase attuativa di queste
proposte”.

Secondo Massimo Cozza, segreta-

rio nazionale Fp-Cgil Medici si tratta
di un buon avvio che pero dovra tra-
dursi in un impegno politico entro la
fine della legislatura”.

Le novita in sintesi

Il documento prevede I'implemen-
tazione di “sistemi di gestione del
rischio (...) con l'istituzione della
struttura di risk management come
unita operativa complessa dipen-
dente dalla direzione sanitaria e la
costituzione di una rete di referenti
in ogni struttura dell’azienda”.

Per delimitare il ricorso alla medici-
na difensiva si propone di introdur-
re una norma in ambito civilistico,
che ristabilisca il principio di neces-
sita dell’esistenza del rapporto cau-
se ed effetto nella responsabilita
professionale sanitaria, compresi i
casi di omessa informazione. Per
quanto concerne l'atto medico si
suggerisce una definizione nor-
mativa della colpa grave in ambito
sanitario. Altro punto significativo &
"I'istituzione di collegi peritali com-
posti da professionisti delle varie
discipline, coordinati da un medico
legale, albi specialistici di consu-
lenti tecnici” e |'attivazione di corsi
formativi universitari e aziendali in
tema di rischio clinico.

A garanzia di una adeguata copertu-
ra assicurativa si indica di:
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introdurre una norma che pre-
veda la responsabilita del legale
rappresentante dell’'ente per le
aziende che non rispettano le
norme contrattuali sulla coper-
tura assicurativa e sul patrocinio
legale;
modulare le polizze in base alla
tipologia di struttura, all'organiz-
zazione dell’'ente stesso, al nu-
mero e alla tipologia di attrezza-
tura utilizzate e alla tipologia del-
le specialita mediche che sono
presenti nella aziende;
prevedere, in una norma, |'ob-
bligo da parte delle aziende, sti-
pulare contratti per la copertura
della colpa grave per dirigenti e
medici;
predisporre un contratto unico
che sia valido su tutto il territo-
rio nazionale al fine di garantire
uguale tutela a tutti i medici dei
servizi sanitari regionali;
costituire un tavolo tecnico con
I'’Ania, I'associazione delle assi-
curazioni, per stabilire proporzio-
nalita tra costi e rischi;
attivare e promuovere soluzione
extragiudiziarie dei contenziosi.
L'eventuale azione di risarcimento
del danno dovra avere come legitti-
mato passivo non il medico ma la
Regione, la quale potra agire entro
un anno con azione di rivalsa verso
il medico.



PROPOSTE

Serve un’indennita di rischio
per la Continuita Assistenziale

Visto I'attuale stato lavorativo,
€ necessario considerare
oltre al compenso orario

per il medico di CA anche
una voce di indennita

di rischio generico

Su impianto nazionale

e specifico sul territorio

Giuseppe Mittiga
Medico di medicina generale
Viterbo

er anni la Continuita Assi-
P stenziale (CA) & stata consi-

derata opzione di serie B,
lontana da significative rivendicazio-
ni sindacali poiché ritenuta una fase
occupazionale transitoria e non de-
finitiva. Estremamente frammenta-
ta per Regione per compensi, attivi-
ta e organizzazione e giunta alle
cronache per le lesioni o eventi an-
cora piu gravi ai danni dei medici
addetti. La giurisprudenza & venuta
via via limitando la discrezionalita
dell'operato del medico incaricato
del servizio, obbligandolo quasi
sempre a prestare la propria opera
in ogni situazione. La legge ha forza
maggiore degli accordi e delle linee
guida. Un medico di CA lavora 24
ore settimanali minime percependo
circa (ribadisco circa) la meta del
compenso del collega di assistenza
primaria con massimale scelte che
ad oggi ha un minimo di apertura di
studio di 15 ore settimanali.
Nessuna “guerra” tra colleghi sia
chiaro: il medico di CA puo avere
una notte poco movimentata cosi
come invece al collega di assisten-
za primaria possono non bastare 5
ore al giorno di studio per smaltire
il lavoro con una o due visite do-
miciliari a seguire. |l primo non ha
spese se non quelle dell'automez-
zo quando la Asl non lo fornisce, il
secondo € vessato da Irpef, Irap
(con alcune eccezioni), spese uten-
ze, rifiuti speciali, affitto, ecc. Ab-
biamo di che lamentarci, ma.... Se
sono vere le notizie apprese dalla
stampa sulla carenza di vocazioni

soprattutto al Nord verso il servizio
di Continuita Assistenziale, i sinda-
cati tutti e la Parte pubblica devono
considerare oltre al compenso ora-
rio per il medico di CA anche una
voce di indennita di rischio generi-
CO su impianto nazionale e speci-
fico - laddove esiste - secondo gli
accordi regionali. Il collega ospitato
nei locali di un ospedale e protetto
dal servizio di vigilanza non corre gli
stessi rischi di chi & “protetto” da
un porticina vecchia di 40 anni sen-
za spioncino. Gli accordi regionali
in cui si promette e si programma
un adeguamento delle postazioni
restano spesso - per motivi diversi
- solo dichiarazioni d'intenti.
Quanto al futuro della guardia medi-
ca (mi si lasci chiamarla cosi) vedo
difficile, anche se non impossibile,
I'attuazione pratica di modifiche
dell’Acn con medici di assistenza
primaria costretti o disponibili al
lavoro da turnista o con un turni-
sta. Dubito anche sull'integrazione
reale tra guardisti € medici di assi-
stenza primaria, ancor prima che
contrattuale e di accesso alla con-
venzione. Sulla carta e formalmen-
te tutto & possibile, ma chi questo
lavoro lo fa sa che poi a tavolino le
cose non sono cosi semplici.
Soppressione della guardia medica?
Soprattutto nella realta provinciale i
primi a protestare non sarebbero
i sindaci o i cittadini, ma i medici
stessi di assistenza primaria la cui
abitazione privata € quasi sempre
nota ai propri assistiti € un paziente
in difficolta supera ogni bunker!
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ESPERIENLZE

Una risposta appropriata alla gestione
della cronicita residenziale

L'Ospedale di Comunita

di Maniago in Friuli Venezia
Giulia, dopo quasi 12 anni
di attivita, conferma le sue
potenzialita iniziali di presidio
intermedio sul territorio

per la presa in carico

di pazienti affetti da
riacutizzazioni di malattie
croniche, esiti di interventi
chirurgici o patologie
terminali per cui non sono
necessarie terapie intensive

Luigi Cerrone
Ospedale di Comunita di Maniago (PN)

Medici e infermieri dell'Ospedale
di Comunita di Maniago (PN)

li Ospedali di Comunita
G (OdC) sono un’esperienza

innovativa venuta dal bas-
so che ha anticipato i provvedimen-
ti legislativi finalizzati alla gestione
della cronicita residenziale sul terri-
torio. Laddove sono stati realizzati
rappresentano la piu alta risposta
sanitaria del servizio pubblico.
L'OdC infatti favorisce risposte assi-
stenziali in regime di ricovero a pa-
zienti affetti da riacutizzazioni di
malattie croniche, esiti di interventi
chirurgici o patologie terminali per
Cui non sono necessarie terapie in-
tensive o diagnostica a elevata tec-
nologia, tutto cio avviene in un am-
biente con assistenza infermieristi-
ca e addetti alla cura della persona
h. 24 e presenza o reperibilita del
medico di medicina generale dalle 8
alle 20 e da parte della continuita
assistenziale nell’orario di sua com-
petenza.
Proprio per queste caratteristiche
gli OdC si sono rivelati necessari
al territorio perché rispondono piu
tempestivamente alle necessita
cliniche della persona a differenza
degli altri servizi (Rsa, case protette
o di riposo, ecc.) in cui prevalgono
aspetti sociali 0 socio-sanitari con
accessi determinati da liste d'atte-
sa 0 da commissioni di valutazione
che spesso rallentano la risposta a
bisogni in quei momenti indifferibi-
li. Ne & un esempio I'Ospedale di
Comunita di Maniago in Friuli Ve-
nezia Giulia, nato inizialmente tra
lo scetticismo di certa politica, ma
fortemente accettato dalla popo-

10 = M.D. Medicinae Doctor - Anno XIX numero 6 - 5 maggio 2012

lazione e dagli stessi operatori che
oggi vi lavorano, dopo quasi 12 anni
di attivita ha confermato le sue po-
tenzialita iniziali ponendosi tra I'assi-
stenza altamente tecnologica degli
ospedali per acuti e quella domici-
liare quale modello appropriato di
cure intermedie sul territorio. Come
gid in precedenza delineato (M.D.
2010; 35:14) il Mmg ha a disposizio-
ne uno strumento che, in casi se-
lezionati, gli permette di ricoverare
direttamente i propri assistiti e di
assumersi una responsabilita clinica
e gestionale in prima persona.
L'analisi dell'attivita dell’OdC di
Maniago, relativa all'anno 2010,
mostra quanto questo presidio sia
sempre piu un punto di riferimento
per pazienti anziani affetti da riacu-
tizzazioni di patologie croniche. Nel
2010 il 54% dei pazienti ricoverati
rientrava in una fascia di eta com-
presatrai6begli8bannieil 16%
oltre gli 85 anni.

Oltre il 20% dei ricoveri effettuati
in quell’anno & da attribuire a malat-
tie dell’apparato circolatorio, il 18%
a disturbi psichici e I'1% a patolo-
gie neoplastiche (figura 1 e 2). La
prevalenza delle patologie croniche
degenerative imporra sempre piu
ai servizi sanitari il mantenimento e
potenziamento di strutture che
soddisfano i bisogni della popola-
zione anziana bisognosa di assi-
stenza domiciliare, ma anche di
sedi opportune come gli Ospedal
di Comunita per il ricovero, quando
I'assistenza domiciliare & di difficile
realizzazione.
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AGGIORNAMENTI di clinica e terapia

m CARDIOLOGIA

Effetti di telmisartan
sull’ipertrofia ventricolare sinistra

I J ipertrofia ventricolare si-
nistra (IVS) in pazienti
ipertesi aumenta in ma-

niera significativa il rischio di co-
ronaropatia, ictus e scompenso
cardiaco. L'ipertensione e di per
sé un fattore di rischio per IVS,
ma l'angiotensina Il esplica a sua
volta un effetto di proliferazione
diretto che sta probabilmente al-
la base del rimodellamento car-
diaco.

E nota l'azione di ACE-inibitori e

sartani nella riduzione dell’iper-

, <D w
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tofia ventricolare sinistra, ma cio
non € dimostrato in pazienti ad
alto rischio.

Telmisartan € un sartano che ha
dimostrato di ridurre gli eventi
cardiovascolari in pazienti ad alto
rischio.

Studio TRANSCEND

Nello studio TRANSCEND (Telmi-
sartan Randomized Assessment
Study in ACE Intolerant Subjects
With Cardiovascular Disease) tel-
misartan ha ridotto significativa-
mente il rischio di IVS del 21% e
il rischio di nuova IVS del 37% ri-
spetto al gruppo placebo (Lancet
2008; 372: 1174-83).

Nel trial i pazienti ad alto rischio
cardiovascolare ed intolleranti
agli ACE-inibitori sono stati ran-
domizzati a ricevere telmisartan o
placebo (n=5926).

La prevalenza dell’'IVS nei pazienti
arruolati & stata del 12.7%.

Nei pazienti in trattamento con
telmisartan la prevalenza di IVS
dopo 2 anni era scesa al 10.5% e
dopo 5 anni al 9.9% e nei pazienti
in trattamento con placebo dopo
2 anni la prevalenza di IVS era del
12.7% e dopo 5 anni del 12.8%
(RRR 21% p=0.0017 figura 1).
L'IVS e stata meno frequente
nei pazienti trattati con telmisar-
tan rispetto a placebo (RRR 37%
p=0.0001 figura 2).

| dati dello studio TRANSCEND
sono stati confermati anche dallo
studio ONTARGET nel confronto
con ramipril (Circulation 2009; 120:
1380-9).
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La prevalenza di IVS ¢ stata del
12.4% nei due gruppi; al termine
dello studio la prevalenza e stata
leggermente inferiore nel gruppo
in trattamento con telmisartan
rispetto al gruppo in trattamento
con ramipril.

In sintesi i risultati dello studio
TRANSCEND dimostrano che tel-
misartan €& superiore al placebo
nel prevenire l'ipertrofia ventrico-
lare sinistra nei pazienti ad alto ri-
schio cardiovascolare e quest’ef-
fetto & indipendente dalle varia-
zioni di pressione arteriosa.




m CHIRURGIA

Emorroidi: prolassectomia
con nuova suturatrice meccanica

AGGIORNAMENTI di clinica e terapia

Patrizia Lattuada

l e tecniche chirurgiche per la
terapia delle emorroidi (Fergu-
son e Milligan-Morgan) hanno

tempi di degenza di 2-4 giorni, un

decorso doloroso e prolungato e un
rischio di recidive del 2% che nella
prolassectomia con Stapler, nota co-
me tecnica di Longo, si attesta all’8-
9%. Di recente |'approccio chirurgico
¢ stato perfezionato grazie all'ideazio-
ne della “suturatrice meccanica circo-
lare ad alto volume”, che rappresenta
un progresso tecnologico nel tratta-
mento delle emorroidi. “Lintroduzio-

ne nella pratica clinica della nuova
suturatrice consente al chirurgo da un
lato la rimozione di una maggior quan-
tita di tessuto prolassato, con la con-
seguente diminuzione del rischio di
recidive, dall'altro un sistema di sutu-
ra piu efficace e meno emorragica,
con riduzione delle complicanze po-
stoperatorie”, commenta Giuliano
Reboa, colonproctologo presso la
Casa di Cura San Camillo di Forte dei
Marmi e inventore della nuova tecno-
logia. Pur non modificando le proce-
dure chirurgiche standardizzate, con il

nuovo dispositivo & possibile ottenere
risultati piu efficaci. Il maggior volume
di tessuto asportato consente, infatti,
di trattare in modo pit completo tutti
i gradi di malattia senza pericolo di la-
sciare residui. | pazienti eligibili per il
nuovo approccio sono quelli con
emorroidi di |l grado avanzato, Il e IV
grado e con prolassi rettali. La nuova
opzione tecnologica & riconosciuta dal
Ssn all'interno di strutture ospedaliere
specializzate. Si stima che da gennaio
in Italia sono stati compiuti gia 700
interventi e nel mondo ne sono gia
eseguiti oltre 5.000.

WWWIGTSlinkait/vid €7 06il12]

il video di
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Tecnica Tecnica Milligan | Prolassectomia Prolassectomia
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Svantaggi | di recidive. di recidive. di prolasso mucoso al di sopra | mucoso al di sopra dei cuscinetti
dei cuscinetti emorroidari e emorroidari e loro riposizionamento
Il dolore & [ dolore & molto loro riposizionamento nella nella sede naturale.
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m DIABETOLOGIA

Consumo di riso e rischio
di diabete di tipo 2

AGGIORNAMENTI di clinica e terapia

Elisabetta Torretta

a coltivazione del riso si af-
ferma 8-9mila anni fa nella
regione del fiume Yangtze

in Cina e oggi rappresenta una pre-
ziosa fonte alimentare per oltre la
meta della popolazione mondiale,
soprattutto di quella che vive in
Paesi ad alta densita di abitanti
come Cina, India e Giappone.

Il consumo di questa graminacea
rappresenta pero, soprattutto nelle
sue forme piu raffinate, un contri-
butore primario al carico glicemico
della dieta. E, come evidenziato in
studi osservazionali su larga scala
condotti tra popolazioni diverse,
una dieta con un elevato indice gli-
cemico € associata ad un aumen-
tato rischio di sviluppare diabete di
tipo 2.

Una recente metanalisi, condotta
su studi prospettici di coorte, ha
valutato l'associazione tra consu-
mo di riso e incidenza di diabete
di tipo 2, quantificando la relazio-
ne dose-risposta tra intake di riso
e malattia (BMJ 2012; 344:e1454
doi: 10.1136/bmj.e1454).

Quattro studi hanno pienamente
soddisfatto i criteri di inclusione,
per un totale di oltre 350mila pa-

zienti arruolati. Tra i partecipanti
sono stati registrati 13.284 casi
di diabete di tipo 2 di nuova insor-
genza durante periodi di follow-up
compresi tra 4 e 22 anni. | livelli
medi di intake di riso sono risultati
estremamente variabili: per esem-
pio nello studio cinese la guantita
media assunta giornalmente era di
approssimativamente 4 porzioni/
die (pari a circa 625 g), mentre ne-
gli Stati Uniti si registravano quan-
tita decisamente inferiori (meno di
5 porzioni/settimana).

L'analisi di tutti i dati derivanti dagli
studi ha messo in luce la presenza
di un rischio relativo complessivo
di sviluppare diabete di tipo di 1.27
correlato a un importante consu-
mo di riso. Dopo stratificazione
della popolazione in base all'etnia,
I'associazione ¢ risultata piu forte
per le popolazioni asiatiche (rischio
relativo 1.55) che non per quelle
occidentali (rischio relativo 1.12),
sebbene in nessuno dei due casi
si fosse raggiunta la significativita
statistica.

Un altro dato interessante emer-
so dalla metanalisi € quello della
dose-risposta tra consumo di riso e
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rischio di diabete. E, infatti, emer-
so che per ogni incremento di por-
zione di riso assunta giornalmen-
te il rischio relativo € pari a 1.11.
Utilizzando i dati di incidenza del
diabete nella popolazione america-
na di mezza eta, questo significa
che per ogni aumento giornaliero
di porzione consumata si registra-
no 167 casi di diabete per 100mila
persone ogni anno. Tradotto in per-
centuale cid equivale a dire che ad
ogni porzione/die di riso consuma-
ta si associa un aumento dell'11%
del rischio di diabete nella popola-
zione generale.

E inoltre emersa un’associazione di
rischio piu pronunciata tra le donne
(rischio relativo 1.46) che non tra
gli uomini (rischio relativo 1.08).
Diversi sono i meccanismi in grado
di spiegare il fenomeno. Gioca sicu-
ramente un ruolo di primo piano il
fatto che nelle popolazioni asiatiche
il riso costituisce il principale contri-
buto al carico glicemico giornaliero
(si va dal 58.5% nelle donne giap-
ponesi al 73.9%, nelle donne che
vivono a Shangai). Tuttavia non si
tratta solo di quantita assunte per-
ché va considerata la diversita
dell'indice glicemico in relazione al
contenuto di amilosio, ad altre pe-
culiarita botaniche, ai metodi di la-
vorazione. Infine, il rischio di diabe-
te potrebbe derivare da altri mecca-
nismi: il riso bianco, per esempio,
ha un minor contenuto di nutrienti,
fibre, magnesio, vitamine, fitoestro-
geni, acido fitico che in alcuni studi
sono risultati associati alla riduzione
del rischio di diabete (fibre insolubi-
li e magnesio in primo luogo).
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m GASTROENTEROLOGIA

Management dei pazienti con
infezione da Helicobacter pylori

ella quarta edizione della

conferenza di Maastrich/Fi-

renze (Malfertheiner P, et
al. Gut 2012: 61: 646-64) i gruppi di
lavoro hanno preso in esame tre topi-
cs correlati all'infezione da Helicobac-
ter pylori e precisamente: indicazioni
e controindicazioni per la diagnosi € il
trattamento (soffermandosi su di-
spepsia, uso di Fans e di Asa, malat-
tia da reflusso gastro-esofageo e
manifestazione extraintestinali dell’in-
fezione); test diagnostici e trattamen-
to; prevenzione del cancro gastrico e
di altre complicazioni.
Ha grado di raccomandazione A la stra-
tegia test-and-treat, che & appropriata
nelle popolazioni dove l'incidenza di
H. pylori & elevata (=20%) ma non &
applicabile a soggetti con sintomi d'al-
larme, o segni associabili a tumore
gastrico o a pazienti anziani. Vengono
in genere utilizzati I'Urea Breath Test
(UBT) o test con anticorpi monoclonali
per la ricerca di antigeni fecali.
'eradicazione di H. pylori determina
un significativo miglioramento dei sin-
tomi della dispepsia funzionale (grado
di raccomandazione A), con risposte
migliori soprattutto nelle regioni ad
elevata prevalenza dell'infezione, an-
che se si registrano delle differenze
di costo-efficacia in funzione dell'area
geografica considerata (negli USA

per esempio vi sono alcuni dubbi che
dipendono dall’elevato costo del trat-
tamento eradicante).

La presenza di reflusso gastro-eso-
fageo non dovrebbe dissuadere |l
medico dal proporre, se indicato,
un trattamento eradicante in quanto
I'eradicazione ¢ ininfluente nei con-
fronti di eventuali esacerbazioni di un
pre-esistente relusso.

I si einodell’eradicazione

'eradicazione batterica & importante
prima di iniziare un trattamento con
Fans (riduce il rischio di ulcere gastro-
duodenali), ed & addirittura indero-
gabile in pazienti con storia di ulcera
peptica (grado di raccomandazione
A); I'eradicazione non riduce perd il
rischio di ulcera gastroduedenale in
pazienti che gia ricevono trattamenti
long-term con Fans.

L'eradicazione di H. pylori & potenzial-
mente in grado di prevenire il cancro
gastrico e il rischio di tumore viene
piu efficacemente ridotto adottando
trattamenti eradicanti prima che si
instaurino condizioni precancerose.
Infatti, si pensa che, nella cascata di
eventi istologici che collegano la ga-
strite cronica all'adenocarcinoma, esi-
sta un cosiddetto “punto di non ritor-
no"” dopo il quale |'eradicazione perde
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i suoi potenziali benefici preventivi.
L'eliminazione di H. pylori, tuttavia,
rappresenta il trattamento di prima
linea per il linfoma MALT (mucosa-
associated lymphoid tissue) (grado di
raccomandazione A).

E stata provata la correlazione tra bat-
teri e anemia ferro-priva, porpora trom-
bocitopenica idiopatica, carenza di vita-
mina B12, quindi in queste condizioni
si dovrebbe procedere all’eradicazione
(grado di raccomandazione A).

Le scelte diagnostiche

La diagnosi viene affidata in prima
battuta a test non invasivi ma, se la
prevalenza di resistenza alla claritro-
micina & elevata & preferibile optare
per la via endoscopica, che consente
anche |'accertamento colturale e la
valutazione dell’antibiotico-sensibilita
dei batteri; analogamente, si procede
con la diagnosi endoscopica prima di
un trattamento di seconda linea o
guando questo si sia dimostrato inef-
ficace. La tripla terapia proposta dalla
prima conferenza di Maastrich ha di-
mostrato, secondo i dati piu recenti,
una perdita della sua efficacia e do-
vebbe pertanto essere abbandonata,
in particolare nelle regioni dove il tas-
so di resistenza alla claritromicina €
superiore al 15-20%, mentre mantie-
ne la sua efficacia qualora I'antibioti-
co-resistenza sia bassa (e possibile
migliorare del 5-6% il tasso di eradi-
cazione prolungando la triplice terapia
fino a 14 giorni). Una possibile alter-
nativa prevede |'uso di preparazioni
galeniche a base di sali di bismuto,
tetraciclina e metrodinazolo (grado di
raccomandazione A).



m ONncoLoGIA

Nuove armi per combattere
I tumori neuroendocrini

AGGIORNAMENTI di clinica e terapia

tumori neuroendocrini (NET)
I rappresentano un gruppo ete-

rogeneo di neoplasie maligne
che possono interessare qualsiasi
organo o tessuto. Prendono origine
dal sistema neuroendocrino diffuso
e possono svilupparsi in qualsiasi
distretto del nostro organismo; piu
frequentemente (65-70% dei casi)
originano nel tratto gastro-entero-
pancreatico, meno spesso (25%) a
livello bronco-polmonare e raramen-
te (5%) in altre sedi come tiroide,
paratiroidi, surreni, cute, distretto
urogenitale, mammella.
I NET sono tumori relativamente
rari — colpiscono ogni anno in lItalia
oltre 1200 persone — ma nell'ulti-
mo decennio la loro incidenza &
cresciuta del 2% ogni 12 mesi, fe-
nomeno che probabilmente si
spiega sia con i miglioramenti regi-
strati nell'imaging diagnostico (in
grado di rilevare anche lesioni di
piccole dimensioni) sia con la dia-
gnosi accidentale in casi di malat-
tia asintomatica. | NET colpiscono
principalmente gli uomini trai 50 e
i 60 anni. Presentano spesso carat-
teristiche particolari che rendono
difficile la loro diagnosi: i sintomi
pill comuni sSoNo un arrossamento
diffuso e crampi addominali, ac-
compagnati talvolta da diarrea. E

alcuni di questi tumori sono del
tutto asintomatici. Il centro di rife-
rimento, in ltalia, per la cura e il
trattamento di questa
patologia, & il Ce.Ri.
Ca. (Centro di Riferi-
mento per lo Studio e
la Cura dei Carcinoidi [ 150.

e dei Tumori Neuroen-

docrini) con sede presso I'lstituto
di Oncologia (IdO) di Monza. Alle
forme rare di cancro € dedicato il X
Seminario ITMO (Italian Trials in
Medical Oncology, Monza 7 mag-
gio 2012) dal titolo “Neoplasie a
bassa incidenza”. “Questo conve-
gno nazionale nasce dalla necessi-
ta di coordinare il piu possibile la
lotta contro questi tipi di cancro
inusuali, ma non per questo meno
pericolosi - afferma il Direttore
Scientifico e Clinico dell'ldO prof.
Emilio Bajetta.

Lo scopo principale del seminario
e capire come affrontare queste
patologie che molte volte sono
‘orfane’ di farmaci, e quindi hanno
un difficile approccio terapeutico.
E importante sviluppare la ricerca
per giungere alla sperimentazione
di nuove molecole”. A questo pro-
posito il Ce.Ri.Ca. svolgera, in
esclusiva mondiale, uno studio cli-
nico per valutare I'efficacia e la si-
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curezza nei tumori neuroendocrini
di una nuova molecola: panitumu-
mab. Si tratta di un farmaco abi-
tualmente utilizzato per il tratta-
mento del carcinoma del colon
metastatico, che verra impiegato,
per la prima volta, in pazienti affet-
ti da tumore neuroendocrino.

Il X seminario ITMO vede la parteci-
pazione anche dei massimi vertici
dell’Associazione ltaliana di Oncolo-
gia Medica (AIOM). “La nostra So-
cieta scientifica - affer-
ma Stefano Cascinu
presidente nazionale
AIOM - ha deciso di
supportare il seminario
ITMO perché il tumore
si puod sconfiggere anche grazie alla
condivisione delle conoscenze e al
confronto costruttivo tra professio-
nisti. Questi principi sono ancora
piu validi se dobbiamo affrontare
neoplasie rare, cioe malattie di cui
spesso abbiamo poche informazio-
ni per quanto riguarda diagnosi e
terapia”.
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m PREVENZIONE

Flavonoidi, importanti alleati
contro le malattie cardiovascolari

n regolare consumo di cioc-
colato porta a evidenti be-
nefici cardiovascolari in

quanto associato a una ridotta inci-
denza di malattia coronarica e di ic-
tus (Clin Nutr 2011:30: 182-87).

Si ipotizza che I'elevato contenuto di
polifenoli presenti in questo come in
altri alimenti (cereali integrali, frutta,
verdura, noci, probabilmente anche il
the) sia responsabile di questi effetti
positivi.

Nello lowa Women's Health Study &
stata dimostrata, durante un follow-
up di 13 anni, I'esistenza di una corre-
lazione inversa tra intake di flavonoidi

(i polifenoli maggiormente studiati) e
mortalita cardiovascolare in donne in
post-menopausa. Il ben noto parados-
so francese confermerebbe gqueste
ipotesi in quanto il consumo di vino,
soprattutto rosso e ricco di polifenoli,
che si registra in Francia & associato a
una bassa mortalita cardiovascolare.

La lista dei composti in grado di mani-
festare influenze positive si € arricchi-
ta di un nuovo alimento, il cioccolato.
Accanto a nutrienti come grassi satu-
ri (60%), grassi insaturi (35%) e acido
linoleico (3%), il cioccolato contiene
importati elementi minerali quali po-
tassio e magnesio ed ¢ ricco di fla-

Incidenza di malattia coronarica e assunzione di cioccolato

Frequenza di assunzione  Dati non aggiustati  Modello 1* Modello 2**
di cioccolato (%) (%) (%)

0 1.0 1.0

1-3 / mese 0.79 1.0 1.05

1-4 / settimana 0.57 0.74 0.75

5+ / settimana 0.32 0.43 043

o <0.0001 <0.0001 <0.0001

* dati aggiustati per eta, sesso, gruppo di rischio
** |e stesse variabili del modello 1 pill aggiustamento per acido linoleico nella dieta,
educazione, esercizio (min/die). Fumo (si/no), alcool (si/no), consumo di frutta e verdura,
assunzione calorica, consumo di dolci (escluso cioccolato)

Clin Nutr 2011:30: 182-87
J
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vonoidi (in particolare |'epicatechina)
che contribuiscono ad abbassare |l
rischio di malattia cardiovascolare.
Questa associazione & stata appro-
fondita in circa 5000 soggetti che
hanno partecipato al National Heart,
Lung and Blood Institute Family He-
art Study con la somministrazione
di un questionario per valutare I'as-
sunzione di cioccolato. | dati hanno
confermato che piu aumentava la
frequenza di assunzione di cioccolato
e piu era bassa l'incidenza di malattie
cardiovascolari (tabella).

Questi dati sono in linea con quel-
li di un precedente studio italiano
dell’'universita di L'Aquila (Arch Bio-
chem Biophys 2010; 501: 112-15)
che aveva evidenziano come i flavo-
noidi del cioccolato sono stati in gra-
do di ridurre il rischio cardiovascolare
migliorando la funzione endoteliale e
riducendo la pressione arteriosa.

WG iElink&ityyVi 1 €070 6112

Q{) Puoi visualizzare
il video di

approfondimento anche
con smartphone/iphone
attraverso il presente
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INTERVISTA

Metodiche innovative e tecnologia
all’avanguardia contro il diabete

ono passati 120 anni da che
S si & avuta notizia del primo

trapianto di pancreas quan-
do Hedon nel 1892 provo la tecni-
ca su un animale; in seguito Wil-
liam, nel 1894 esegui il primo in-
tervento di trapianto ovino (xeno-
trapianto) in un essere umano. A
quel tempo si trattava di esperi-
menti che cercavano di salvare in
extremis le vite umane, non si
conosceva ancora l'insulina. Da
allora la strada percorsa & stata
davvero molta e oggi si & giunti
alla possibilita di un trapianto di
isole pancreatiche.
Ne abbiamo parlato con il profes-
sor Camillo Ricordi, direttore del
Diabetes Research Institute e del
Centro Trapianti Cellulari dell’Uni-
versita di Miami. Conosciuto come
il maggior esperto mondiale di tra-
pianti cellulari, Camillo Ricordi &
noto per lo sviluppo di un metodo
innovativo, la camera di Ricordi, at-

Dai primi esperimenti condotti su modelli animali alle
procedure ancora sperimentali, ma molto promettenti,

di trapianto di isole pancreatiche le possibilita di intervenire
per modificare il destino dei pazienti diabetici hanno fatto
passi da gigante. Terapie cellulari e medicina rigenerativa
sono il futuro dei trapianti e un giorno sara possibile
rigenerare un organo danneggiato con I'utilizzo delle proprie
cellule, delle cellule staminali o con altre terapie rigenerative

> Elisabetta Torretta

traverso cui & possibile isolare un
gran numero di isole pancreatiche.
Nato a New York e cresciuto a Mi-
lano, dove ha portato a termine gl
studi di medicina, ha poi proseguito
studi e ricerche presso la Washing-
ton University di St. Louis.

“Oggi vedo
nelle terapie
cellulari e
nella medicina
rigenerativa

il futuro

dei trapianti

e sono
convinto che un giorno non
dovremo piu ricorrere al
trapianto di organi ma saremo
in grado di rigenerare un organo
danneggiato con I'utilizzo

delle proprie cellule,

delle cellule staminali o con
altre terapie rigenerative”.
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Come nasce l'idea
della Camera Ricordi?

Quando ho iniziato ad occuparmi di
isolamento di isole pancreatiche la
sfida era come isolare dal pancreas,
un organo parenchimatoso, centina-
ia di migliaia di cluster di cellule con
diametro di mezzo millimetro, sparse
in un organo solido di cui rappresenta-
no soltanto 1'1%, senza danneggiarle
come avveniva con i metodi disponi-
bili allora, accomunati da un elevato
grado di traumatismo nei confronti sia
dell'organo sia della frazione cellula-
re che si voleva isolare. Nacque cosi
I'idea di sfruttare i dotti del pancreas
esocrino in maniera retrograda per
iniettare una miscela di enzimi. L'orga-
no viene quindi introdotto in camera di
digestione nella quale si verifica la sua
progressiva disgregazione in fram-
menti sempre pit piccoli; il processo
avviene in completa immersione, con
un filtro che trattiene la parte non dige-



Fondazione Italiana Diabete
@

wwt lomidazionmliabele. sag I

La Fondazione ltaliana Diabete (FID)
promuove progetti per la cura definitiva
del diabete. Collabora con I'Ospedale
Niguarda Ca’ Granda di Milano e con

il Diabetes Research Institute (DRI)

di Miami, uno dei maggiori centri di
ricerca sul diabete a livello mondiale,

a sua volta connesso a un network
internazionale di istituti e ricercatori.

rita, a temperatura progressivamente
crescente sino al raggiungimento di
37°C. Man mano che le isole vengo-
no liberate sono sospinte da un flusso
continuo in altri compartimenti dove
gli enzimi vengono inattivati per dilui-
zione e raffreddamento. Separazione
e purificazione completano il proces-
so delle cellule che poi possono esse-
re iniettate nel fegato, con re-ingegne-
rizzazione del medesimo e trasforma-
zione in doppio organo, con funzione
epatica e pancreatica assieme.

Pariamo delle indicazioni,
dei risultati e delle eventuali
limitazioni del trapianto

di isole pancreatiche

La procedura per ora si applica ai casi
piu gravi di diabete di tipo 1, nei quali
il rischio di severe ipoglicemie ¢ ele-
vato ed & giustificata I'assunzione di
farmaci antirigetto; fino a guesto mo-
mento sono stati trattati con questo
metodo circa 1000 pazienti in tutto
il mondo. | risultati sono molto pro-
mettenti e incoraggianti, con tassi di
risposta paragonabili a quelli che si
ottengono con il trapianto d’organo.

Nel caso invece di pazienti in buo-
no stato di compensazione con mi-

croinfusori o iniezioni di insulina non
appare giustificata I'esposizione a ri-
schi aggiuntivi derivanti dall'impiego
di terapie immunosoppressive, con
aumento del rischio di infezioni, tos-
sicita d'organo e persino di tumori
nel lungo periodo. Il trapianto diisole
pacreatiche per ora € possibile in di-
versi Paesi europei, compresa |'ltalia.
Mentre in Usa sono state avviate le
pratiche per sottoporre la biological
licence application all'FDA.

Che ruolo avra in futuro lI'uso
di cellule staminali come fonte
di cellule idonee al trapianto?

Linteresse della ricerca sulle cellule
staminali (non necessariamente em-
brionali) & dovuto a diversi fattori: in
primo luogo la possibilita, una volta
risolto il problema del rigetto senza |l
ricorso a terapia immunosoppressiva
cronica, di allargare la procedura a tut-
ti i casi di diabete di tipo 1 e molti di
tipo 2. In secondo luogo non bisogna
dimenticare la disparita tra fabbisogno
di organi e disponibilita di donatori:
nel mondo i diabetici sono 300 milio-
ni, le donazioni di organi sono poche
migliaia (negli USA sono disponibili
solo 1500-1700 pancreas ogni anno
a fronte di un fabbisogno di 20 milio-
ni di pazienti), il che fa capire quanto
sia importante cercare fonti inesauri-
bili di cellule. Le possibilita in questo
campo provengono da cellule animali
(con tutti i possibili problemi legati agli
xenotrapianti, alle infezioni virali, al
rigetto), da animali transgenici da cui
ricavare cellule “umanizzate”, da cel-
lule staminali embrionali e da cellule
progenitrici adulte (che tuttavia se di
provenienza autologa non provocano
reazioni di rigetto ma non risolvono |l
problema delle reazioni autoimmuni
che hanno prodotto il diabete). Infine
€ ad oggi in studio la produzione di
cellule staminali da tessuto adiposo.

INTERVISTA

Si tratta di diversi progetti avviati in
collaborazione con il prof. Carlo Tre-
molada di Milano e gruppi di ricerca
italiani per lo sviluppo di tecniche di
estrazione di cellule con metodi non
enzimatici e quindi lo studio della pos-
sibilita di convertire e programmare le
cellule adipose trasformandole in cel-
lule insulino-secernenti.

Ci sono altri progetti

che prevedono partnership
pubblico-privato con societa
e istituzioni italiane?

E stato awviato un progetto di ricer-
ca che vede la partecipazione della
Fondazione ltaliana Diabete Onlus,
dell’'universita di Miami e di alcune
unita dell'Ospedale Niguarda Ca’
Granda di Milano. A loro volta questi
centri saranno collegati — attraverso
progetti di collaborazione — con altri
centri di ricerca italiani e stranieri. Gli
obiettivi specifici includono I'ottimiz-
zazione dei risultati del trapianto di
isole, I'ottimizzazione e la standardiz-
zazione delle procedure di estrazione
delle isole del pancreas, lo studio di
materiali biocompatibili che fungano
da supporto per le isole per favorirne
I'impianto nei pazienti. Dalla partner-
ship tra ricerca e industria infine arriva
un contributo importante alla cura del
diabete, con lo studio di una nuova
molecola tutta italiana (reparixin) che
ha dimostrato di migliorare I'efficacia
del trapianto di isole pancreatiche.

wwwiqr=linkZit/video/06il2
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RASSEGNA

Management della fibrillazione atriale

nelle residenze per anziani

In una societa ormai
awviata al progressivo
invecchiamento dei suoi
componenti le residenze
per anziani da una parte
stanno assumendo un ruolo
sempre pit rilevante

ma dall’altra si configurano
spesso come realta negletta
e ignorata fino a quando
non diventano protagoniste
nelle notizie di cronaca.

Al personale che opera

in queste strutture
andrebbe dedicata maggiore
attenzione per una
formazione specifica

a letteratura scientifica sulla
L long term care dimostra che,

laddove si € riusciti ad imple-
mentare protocolli gestionali e linee
guida condivisi tra le varie figure
professionali coinvolte nei processi
di assistenza e cura nelle residenze
per anziani, i vantaggi per il sistema
sono molteplici, inclusa una migliore
qualita della vita dei pazienti e dei
loro famigliari, una riduzione degli
eventi clinici avversi e dei ricoveri
ospedalieri inappropriati. |l progetto
M.A.R.A. (Miglioramento dell’Assi-
stenza nelle Residenze per Anziani),
curato dal prof. Marco Trabucchi,
Dipartimento di Medicina, Universi-
ta di Roma Tor Vergata e Gruppo di
Ricerca Geriatrica di Brescia e dal
prof. Giuseppe Bellelli, Clinica Ge-
riatrica, Dipartimento di Medicina
Clinica e Prevenzione, Universita de-
gli Studi di Milano-Bicocca, A.O. San
Gerardo di Monza, rappresenta una
riposta a questa esigenza. Gli autori,
medici e operatori di residenze per
anziani presenti in Lombardia, Vene-
to, Piemonte e Liguria, si sono occu-
pati della stesura di raccomandazio-
ne e indicazioni, raccolte in un volu-
me, delle principali condizioni patolo-
giche degli anziani.
La fibrillazione atriale (FA) & larit-
mia di pit frequente riscontro nella
pratica clinica, la cui prevalenza ed
incidenza aumentano con l'eta (in
particolare a partire dai 65 anni) (M-
yasaka et al, Circulation 2006, 114:
119-125). Nella maggior parte dei
casi di FA ¢ possibile riscontrare una
causa responsabile, una condizione
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favorente o una concomitante pa-
tologia cardiovascolare associata.
Alcune di queste condizioni possono
essere temporanee o reversibili ed in
questo caso il loro trattamento porta
spesso alla risoluzione dell’aritmia.
Esempi di queste condizioni sono
I'assunzione di alcolici e di stimolanti
(quali caffeina, anfetamine, ecc), al-
cuni farmaci (dopamina, betastimo-
lanti, xantine, citostatici, antidepres-
sivi, farmaci per la disfunzione eret-
tile, ecc), lo stimolo infiammatorio in
corso di pericarditi e mio-pericarditi,
I'infarto miocardio acuto, I'embolia
polmonare e la riacutizzazione di pa-
tologie polmonari, l'ipertiroidismo ed
altri disordini endocrini.

La FA ¢ inoltre una condizione molto
comune e transitoria nel periodo po-
stoperatorio di interventi cardiochi-
rurgici o di chirurgia toracica in gene-
rale. Tra le condizioni non reversibili
pit comunemente responsabili della
FA vi sono le cardiopatie organiche;
tra queste, le piu frequenti sono le
valvulopatie (in particolare quella
mitralica), la cardiopatia ipertensiva,
la cardiopatia ischemica e lo scom-
penso cardiaco sistolico e diastolico.
Sono noti, inoltre, fattori di rischio
connessi alla comparsa di FA, costi-
tuiti principalmente dall'ipertensione
arteriosa, dal diabete, dall'obesita e
dalle apnee ostruttive notturne.

Diagnosi della FA

Nelle persone ricoverate in RA la sin-
tomatologia & spesso atipica. In que-
sti individui, infatti, in funzione della



presenza quasi sistematica di deficit
cognitivo, il rischio di sottoriportare i
sintomi tipici & elevato. Al contrario,
specie in caso di FA ad elevata rispo-
sta ventricolare, potra evidenziarsi
confusione (delirium), apatia, rallen-
tamento ideomotorio o, comungue,
una variazione del profilo compor-
tamentale di base. In altri casi la FA
puo decorrere del tutto asintomatica
(silente), rappresentando quindi solo
un reperto occasionale all’elettrocar-
diogramma (ECG). La percentuale
delle forme asintomatiche aumenta
a seconda della modalita di rilevazio-
ne utilizzata: dal semplice ECG, alla
registrazioni Holter, alla telemetria,
o alla memoria dei pace-maker e dei
defibrillatori. In quest'ultimo caso la
percentuale di FA asintomatiche pud
raggiungere il 50-70% dei casi. La
FA sembra, inoltre, associata ad un
aumentato rischio di perdita di me-
moria, decadimento cognitivo e de-
menza. Infarti cerebrali multipli silen-
ti sono stati considerati responsabili
di questo disturbo; in questi pazienti
la difficile raccolta anamnestica dei
sintomi deve essere sostituita con la
ricerca delle modificazioni del com-
portamento.

Terapia farmacologica

Molti studi sono stati pubblicati sul
confronto di due strategie di tratta-
mento della FA:

» “controllo del ritmo" con ripristino
del ritmo sinusale (RS) e tentativo di
suo mantenimento;

» “controllo della frequenza” con
cronicizzazione della FA e controllo
solo della risposta ventricolare.

Non sono emerse sostanziali diffe-
renze tra le due strategie in termini
di impatto sulla sintomatologia e
sulla mortalita. Chiaramente la pri-
ma opzione sarebbe preferibile, ma
per ottenerla & spesso necessario

accettare gli effetti collaterali dei far-
maci antiaritmici (che ne vanificano
il beneficio in particolare in soggetti
anziani con comorbilita che sono piu
sensibili agli effetti avversi ed alle in-
terazioni farmacologiche). Secondo
le Linee Guida dell’Associazione lta-
liana di Aritmologia e Cardiostimola-
zione (AIAC) (Antonio Raviele A et al,
GIAC 2010; 13: 62-157), la scelta del
controllo della risposta ventricolare
media € da preferire nei pazienti an-
ziani asintomatici con FA persistente
e buon compenso emodinamico, ma
€ anche la strategia migliore negli an-
ziani con FA ricorrente e bassa frazio-
ne di eiezione, non determinando un
significativo aumento di mortalita o di
eventi tromboembolici. Nei pazienti
anziani ricoverati in RA, affetti per lo
pit da disabilita cognitiva e motoria,
I'opzione “controllo della frequenza”
puo essere la preferita nella maggior
parte dei casi. In tutti i pazienti, main
particolare nell'anziano, il trattamen-
to della FA dovrebbe essere perso-
nalizzato, sulla base delle condizioni
cliniche generali e di una valutazione
geriatrica e cardiologica.

Altri punti chiave

» La maggior parte delle FA richie-
dono un adeguato controllo della fre-
quenza cardiaca media.

» Solo in pochi casi & utile la cardio-
versione, per la quale & necessario
I'invio ad un ospedale.

» La terapia anticoagulante & utile in
tutti i tipi di FA a parte quella di nuova
insorgenza in cui le raccomandazioni
sono incerte.

» |l range ottimale di INR (Interna-
tional Normalized Ratio) & compreso
tra 2-3 e richiede un frequente con-
trollo; I'INR >4 ¢ pericoloso in tutti i
pazienti, ma in particolare tra coloro
che hanno un'eta >85 anni e in caso
di precedenti ischemie cerebrali.

RASSEGNA

» Le RA possono essere una sede
ideale per il controllo periodico della
TAO (Terapia Anticoagulante Orale)
e per |'aggiustamento terapeutico.

» Eta e cadute da sole non sono
un’indicazione sufficiente per la so-
spensione della TAO nei pazienti ad
alto rischio di ictus embolico; & pero
vero che i benefici della TAO posso-
no essere sensibiimente attenuati
dalle cadute frequenti (e dunque
dall’elevato rischio di fratture conse-
guenti ad osteoporosi).

» La mancanza di un laboratorio in
collegamento diretto con la RA € un
elemento di debolezza per la gestio-
ne della terapia farmacologia (in par-
ticolare TAO).

» La grave fragilita e la prognosi in-
fausta a breve termine controindica-
no la terapia con TAQ.

» Un'ottimale selezione dei pazienti
ad alto rischio di cadute, la messa
in atto di sistemi di protezione dalle
stesse, la predisposizione di un cor-
retto protocollo di monitoraggio del
valori di INR, la stretta integrazione
dell’equipe sanitaria per il controllo
dei fattori interferenti quale ['ali-
mentazione, le patologie acute in-
tercorrenti e le variazioni della tera-
pia possono incrementare i benefici
e ridurre significativamente il rischio
derivante dall’'utilizzo di TAO (che,
pur rappresentando attualmente la
terapia migliore, non rappresenta
tuttavia il farmaco anticoagulante
ideale in RA).

www:qr=linkZit/video/06i12;

il video di

QR=Code]
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La settimana di un medico di famiglia

Giuseppe Maso

Medico di famiglia - Venezia
Responsabile corso di Medicina di Famiglia, Universita di Udine

hanno invece preferito optare per morfina

.........................................................................................

A.P., laureata, giovane, attiva sessualmente,
in amenorrea da due mesi, si presenta da
me con un test di gravidanza positivo e, con
faccia stupita, mi dice: “Dottore, quello che
vorrei capire € perché non mi vengono le
mestruazioni”. C'é forse qualcosa che non
va nella formazione?

Piu tardi arriva in ambulatorio M.P., una don-
na di trent'anni, sana: “Dottore vorrei che
mi facesse I'impegnativa per una visita fisia-
trica, si ricorda che avevo male al collo?”.
“Mli ricordo, ma adesso stai bene, non vedo
necessita di chiedere consulenze”. “Si, dot-
tore ma la cassa interna del mio lavoro mi
paga la visita e, visto che & gratis, voglio far-
la". "Scusami, ma chi ti ha consigliato di fare
questa visita che non ti serve?”. “L'operatri-
ce telefonica della cassa interna e se lei non
vuole richiedermela mi rivolgero ad un altro
medico!”. E cronaca ormai quotidiana.

La prima paziente & un'anziana signora con
imponente infiltrazione metastatica cutanea
su gran parte del torace da carcinoma del-
la mammella. Abbiamo provato di tutto per
alleviare gli attacchi di prurito urente irrefre-
nabile che le impedivano di dormire e co-
stringevano i parenti ad applicare sulla cute
i rimedi piu svariati, dall'applicazione di cre-
me di ogni genere, al ghiaccio nella speran-
za di procurarle un po’ di sollievo. | colleghi
oncologi hanno suggerito il ricorso agli an-
tistaminici, i colleghi della terapia antalgica
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e derivati. L'unico sollievo al sintomo ¢ de-
rivato da iniezioni di cortisone che ho pre-
scritto ex adiuvantibus nella speranza che
guesto funzionasse. Sembrava tutto invano
fino a quando, e solo per caso, la signora ha
smesso di assumere latte e suoi derivati, e
questo ha determinato la scomparsa della
sintomatologia. Non aveva mai manifestato
alcuna intolleranza al latte e in ogni caso i
sintomi si localizzavano solo nell’area cuta-
nea interessata dalla neoplasia. Il tumore si
comporta come “altro”, diverso da tutto il
resto del corpo su cui il latte non ha alcun
effetto.

Meercolecl] OO

Sono appena stato a vedere due pazienti
a domicilio. Il primo & affetto da un carci-
noma della laringe metastatizzato, ha una
tracheotomia e le uniche cure possibili sono
palliative. E dimagrito in modo evidente ri-
spetto ad una settimana fa, & apatico, non
ha alcuna voglia di alzarsi dal letto, attende.
Mi ha guardato con lo sguardo di un cuccio-
lo indifeso, non si fida delle mie parole di
speranza.

[l secondo paziente & una signora affetta da
un voluminoso meningioma cerebellare. E
appena stata dimessa da un reparto di neu-
rologia in terapia cortisonica, nella lettera di
dimissione posso leggere che non vi sono
indicazioni all'intervento per le patologie cor-
relate. In realta, non ha particolari patologie
e, a mio awviso, le indicazioni al “non inter-
vento” non esistono. Anche in questo caso



si tratta di “ageismo”, la discriminazione
degli anziani legata all'eta che limita I'acces-
so alle cure mediche ottimali: qualsiasi altro
paziente piu giovane nelle stesse condizioni
sarebbe gia stato operato. Mi attiverd per
sentire un reparto di neurochirurgia.
Entrambe le situazioni travalicano i confini
professionali, entrano nell'anima, perché ri-
guardano persone che seguo da anni e con
cui ho un rapporto fatto di confidenze, sen-
timenti, situazioni, credenze, paure e spe-
ranze. Non & possibile essere indifferenti;
credo che ogni medico di famiglia porti den-
tro di sé una ferita che non si rimargina mai
perché ogni giorno viene rinnovata.

Quando arrivo in studio e controllo la posta
elettronica, leggo questa mail: “Caro dotto-
re, ho preso gli ovuli ieri, visto che ho avuto
il ciclo non volevo cominciare durante, ho
controllato e non hanno involucro cartaceo,
sono come le supposte, quindi posso tran-
quillamente infilarmelo? mi fa come un po’
timore che non si sciolga. Salutissimi.”

F.F. mi ha telefonato da casa usando un nu-
mero di telefono mobile non suo, mi ha det-
to che stava male e che aveva bisogno di
alcuni giorni di riposo. Lamentava di avere
la febbre e dolori muscolari diffusi, anche
un po’ di nausea. “Le mando mia moglie
in studio per il certificato”. “Mi spiace, se
non la vedo non posso fare alcun certifica-
to. Sono qua fino alle sette, la aspetto”.
La sera lo faccio passare appena entra, in
modo da non creargli alcun disagio. “Allora
dottore, non importa, chiedo alcuni giorni
di ferie, ho un sacco di arretrati da poter
usare”. Era agli arresti domiciliari! Non so
in quali guai mi sarei cacciato se avessi fat-
to quel certificato!

......................................................................................

[l suicidio assistito, in una clinica specializ-
zata in Svizzera, di un noto personaggio po-
litico ha acceso un dibattito nei media del
nostro Paese. Si sentono prese di posizione

DIARIO AMBULATORIALE

ideologiche piu varie sulla liberta di morire
e di nascere (?) e considerazioni religiose
che rispecchiano varie visioni sull’esistenza
e sulla morte, “solo al Dio donatore spetta
di porre fine alla vita, ecc..”. Non ho sen-
tito alcuno parlare della depressione come
malattia e come malattia curabile. Penso
a molti miei pazienti, ai periodi che hanno
passato, e cosa sarebbe successo se fos-
se stata data loro la possibilita di un suicidio
assistito, molti di loro non ci sarebbero piu
da anni.

........................................................................................

Ormai quasi settimanalmente riceviamo
note informative dalle aziende farmaceuti-
che. Note definite importanti e concordate
con I'Agenzia Europea dei Medicinali (EMA)
e I'Agenzia ltaliana del Farmaco (AIFA).
Oggi ricevo una nota sul rischio potenziale
di eventi cardiovascolari e renali in pazienti
con diabete di tipo 2 e insufficienza renale
e/o malattie cardiovascolari trattati con ali-
skiren.

| risultati dello studio ALTITUDE (adesso
tutti gli studi vengono definiti da acronimi
che li fanno assomigliare a prodotti com-
merciali 0 a nomi di automobili) hanno mes-
so in evidenza che i pazienti non ricevono
alcun beneficio dalla sua aggiunta in terapia
e che anzi & stata osservata una piu alta
incidenza di eventi avversi correlati a ictus,
complicanze renali, iperkaliemia e ipoten-
sione. Una frequenza cosi elevata di infor-
mative del genere era impensabile qualche
hanno fa.

E la “translational medicine” che non & pro-
priamente applicazione clinicamente utile
della scienza ma si fonda sul presupposto
di trovare nella scienza di base il pit rapida-
mente possibile applicazioni che promuo-
vano |'economia attraverso l'innovazione.
In era di globalizzazione e di concorrenza
planetaria I'industria immette nel mercato
farmaci che solo poco prima erano unica-
mente delle “possibilita” terapeutiche cor-
rendo enormi rischi, queste note informati-
ve ne sono la dimostrazione.
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Dolore, un parametro importante
che va sempre misurato

Sono tanti i tipi di dolore

di cui soffrono i pazienti
ricoverati in ospedale.

La fa da padrone il dolore
non oncologico (75.6%),

nel quale rientrano
prevalentemente cause
legate all'apparato muscolo-
scheletrico e il dolore
viscerale addominale, seguito
da percentuali minori per

le algie di origine nervosa,
cardiologica, misto, viscerale
pelvico e non classificato

Angela Walmar

cerca sul dolore negli ospedali,

svolta sul campo dai medici inter-
nisti della FADOI. Si tratta dello stu-
dio (DOmMINQO) “DOlore in medicina
interna NO” - presentato dal Coordi-
natore Giuseppe Civardi, Direttore
Medicina Interna dell'Ospedale di
Fiorenzuola d'Arda in occasione del
XVII Congresso Nazionale FADOI
(Rimini, 5-8 maggio 2012).
L'indagine & stata effettuata nel pe-
riodo compreso tra gennaio 2011 e
marzo 2012 e ha esaminato 5.200
cartelle cliniche di pazienti ricoverati
nei reparti di medicina interna di 26
ospedali dislocati sull'intero territo-
rio nazionale. Numerosi gli obiettivi
prefissati: fotografare lo stato dellar-
te del dolore cronico, tracciando un
identikit dei pazienti che necessitano
di terapie ad hoc; capire in che mi-
sura fosse sentito e quanto fosse
presente questo tema nei reparti di
medicina interna; migliorare le per-
formance e I'approccio terapeutico al
dolore. Gli step attuati sono stati tre:
I'analisi del decorso di 2.600 pazienti
ricoverati; I'intervento formativo sul-
la gestione del dolore e, infine, I'ana-
lisi conclusiva dei dati di altri 2.600
pazienti per valutare i cambiamenti.
“II dolore — ha spiegato Carlo Noz-
zoli, Presidente della FADOI - ¢
entrato con piu precisione nel miri-
no dei medici internisti. Con questo
studio abbiamo dimostrato che qua-
si quattro pazienti su dieci fra tutti i
ricoverati nei reparti di medicina in-
terna hanno una sintomatologia clini-
camente rilevante, tale da richiedere

I | risultato emerge dalla prima ri-
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un intervento di tipo medico”. Si trat-
ta di un’informazione fino ad ora mai
definita in maniera cosi accurata e si-
stematica, e che conferma la rilevan-
za del problema. E stato dimostrato
che nei medici e negli infermieri il
dolore sta diventando un parametro
importante, assimilabile ai parametri
vitali come la temperatura corporea,
la frequenza cardiaca e la pressione
arteriosa, che vengono monitorati di
routine durante la degenza.

“Con i risultati dello studio DOmINO
— ha concluso Giuseppe Civardi,
coordinatore della ricerca — abbiamo
compreso che molto probabilmente
vi sono ancora importanti margini
di miglioramento assistenziale nella
gestione del dolore, ma anche che
la formazione e la sensibilizzazio-
ne, quando condotte con tecniche
adeguate che permettano anche di
valutarne gli esiti, possono essere
uno strumento molto efficace. Per
la rilevanza del problema, e con la
consapevolezza che € possibile fare
qualcosa di concreto, I'impegno di
FADOI per ottimizzare la gestione
del dolore nei nostri reparti continue-
ra dungue a essere molto forte”.

wwwigrslink#it/video/06i2
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Prescrizioni spesso da correggere

Secondo uno studio

del General Medical Council,
e troppo alta

la percentuale di errore

che si riscontra

nelle prescrizioni di farmaci
redatte dai medici

di famiglia

Tabella 1

Gruppi di eta piu facilmente
vittima di errori

nelle prescrizioni (rispetto

alla fascia di eta 15-64 anni)

Fascia 0dds
di eta ratio

0-14 anni 1.87 p=0.006
65-74 anni 1.68 p=0.035
=/5 anni 1.95 p=0.008

& J

egli studi dei Mmg del Re-
N gno Unito all'incirca una

prescrizione su venti con-
tiene un errore. La maggior parte
sono classificati come di modesta
entita mentre 1 su 550 prescrizioni
contiene un errore che rientra nella
categoria di quelli gravi.
E quanto si evidenzia da una ricer-
ca che ha passato al setaccio i dati
relativi a 1.777 pazienti (http:/
www.gmec-uk.org). Questi aveva-
no un'‘etd media di 39.3 anni (il
49.8% era di sesso femminile).
Dei 1.777 pazienti, 1.200 (67.5%)
hanno avuto almeno una prescri-
zione durante i 12 mesi della revi-
sione retrospettiva dei loro dati.
Il tipo di errore pit comune & clas-
sificato come “informazioni incom-
plete” (37.9%), seguito da “farma-
co non necessario” (23.5%), “erro-
re di dosaggio” (14.4%) e “omis-
sione” (11.8%). Sono state identifi-
cate alcune classi di farmaci che
piu frequentemente incappano nel-
la possibilita di una prescrizione
con errori (rispetto ai farmaci ga-
strointestinali). Si tratta dei farmaci
cardiovascolari (odds ratio 2.37,
p=0.042), quelli per la cura delle
infezioni (odds ratio 2.67, p=0.02),
farmaci attivi sulle patologie mali-
gne e immunosoppressori (odds
ratio 6.77, p=0 .006), farmaci per
|'apparato  muscoloscheletrico
(odds ratio 6.97, p <0.001), per
|'apparato oculare (odds ratio 4.92,
p=0.035), per patologie ORL (odds
ratio 4.6, p=0.019) e cutanee (odds
ratio 5.78, p=0.001).
L'indagine ha anche messo in luce
che le vittime di questi sbagli sono
soprattutto anziani e giovanissimi

(tabella 1). Ma la buona notizia &
che, secondo il rapporto, molti er-
rori sono minori, e alcuni sarebbe-
ro stati corretti dal farmacista pri-
ma che il farmaco sbagliato arri-
vasse nelle mani dei malati.
Tuttavia, secondo i ricercatori, c'é
spazio per un miglioramento: oc-
corre potenziare la formazione ri-
volta ai medici di medicina genera-
le, spiegano gli studiosi, e rinforza-
re i controlli sulle pratiche di pre-
scrizione. Non solo, sarebbe anche
il caso di allungare i tempi della vi-
sita, per allentare la pressione sui
medici stessi.

“Sono poche le prescrizioni asso-
ciate a un significativo rischio per il
paziente — ha commentato Tony
Avery dell’Universita di Notting-
ham — ma & importante fare il pos-
sibile perché anche questi errori
vengano evitati”. In generale, solo
il 4% degli errori & stato giudicato
grave. E il caso di pazienti allergici
cui sono stati prescritti proprio i
prodotti che scatenavano le loro
reazioni, o degli errori su medicina-
li potenzialmente molto rischiosi.
Tanto che lo stesso segretario alla
Salute, Andrew Lansley, & interve-
nuto assicurando che il governo
sta lavorando con i medici per mi-
gliorare le pratiche relative alla pre-
scrizione di medicinali. Inoltre, an-
che in caso di sbagli, non mancano
nel servizio sanitario i filtri a tutela
della sicurezza dei pazienti. “La
stragrande maggioranza delle pre-
scrizioni — ha detto alla Bbc online
— & controllata dai farmacisti di co-
munita, in grado di rimediare a
eventuali errori quando i medicinali
vengono dispensati”.
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Nasce IDDN, un’alleanza
tra ricerca e industria

Giornata mondiale della
tiroide dedicata alle donne

Unire capacita, conoscenze e ri-

sorse: & questo lo scopo dell’ac-
cordo IDDN (ltalian Drug Discovery
Network) sottoscritto da Angelini,
Dompé, I'lstituto Europeo di Onco-
logia, I'lstituto Italiano di Tecnologia,
Ricordati e RottapharmIMadaus,
per la creazione di una collezione
chimica centralizzata, con |'obietti-
vo di individuare nuove molecole
biologicamente attive per lo svilup-
po di nuovi farmaci. Si tratta di pro-
getto di collaborazione pubblico-pri-
vato unico nel suo genere in Europa
L'intento & quello dare un nuovo
impulso all'innovazione nella cura
delle patologie umane.

Vertigini e acufeni,
sintomi difficili da valutare

Erroneamente attribuiti solo alla

popolazione anziana, vertigini €
acufeni rappresentano il 15-20%
delle richieste di intervento ORL al
PS. Presso I'Ospedale S. Giovanni
Bosco di Torino nel triennio 2009-
2011 sono pervenuti 1.954 casi di
pazienti vertiginosi di cui 562 (pari al
28.76%) presentavano una patolo-
gia di interesse ORL, mentre nel
36.38% non si € riusciti a giungere
ad una diagnosi precisa. Nello stes-
so triennio sono giunti in PS per
acufeni 630 pazienti di cui il 42.06%
e rimasto senza una diagnosi preci-
sa. Vertigini e acufeni rappresenta-
no una sfida per i medici che li de-
vono interpretare perché celano
problematiche cliniche complesse.
Proprio a tali problematiche € stato
finalizzato un recente convegno
promosso dall’lOMCeO di Torino.

In gravidanza il fabbisogno di io-

dio raddoppia, ne servono 100
microgrammi in piu al giorno. Even-
tuali carenze, presenti nel nostro
Paese soprattutto al Sud e nelle
aree extraurbane a causa di abitudi-
ni alimentari non corrette dall’'uso
quotidiano di sale iodato, possono
provocare danni alla salute. Aumen-
tano, in particolare, i rischi di abor-
to, di deficit cognitivi nei bambini, di
infertilita. Le Societa Scientifiche
promotrici della Giornata Mondiale
della Tiroide (23 maggio 2012) han-
no elaborato una brochure informa-
tiva ed un questionario personaliz-
zato da distribuire alle giovani donne
che si presenteranno presso dli
ambulatori di endocrinologia e gine-
cologia (18-25 maggio).

|l futuro della diagnosi
tumorale precoce

Diciassette gruppi di ricerca spe-

rimentale e clinica lavoreranno
sui cambiamenti nel microambiente
che circonda il tumore come stru-
mento di diagnosi precoce e per
identificare i casi a rischio piu eleva-
to. Si tratta di un progetto sostenuto
dall’Associazione ltaliana per la Ri-
cerca sul Cancro (AIRC) e coordina-
to da Marco Pierotti, direttore scien-
tifico dell'lstituto Nazionale dei Tu-
mori. L'obiettivo principale del pro-
gramma € lo studio del microam-
biente e la ricerca delle caratteristi-
che molecolari e genetiche utili per
una diagnosi tumorale precoce. Stu-
diare le influenze reciproche tra tu-
more e ambiente circostante, per-
mettera di capire meglio come |
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cambiamenti nelle cellule piu vicine
al cancro influenzino l'inizio e la pro-
gressione della malattia. Si aprira
anche la possibilita di selezionare
molecole da utilizzare come marca-
tori per la diagnosi precoce o per
capire la tendenza evolutiva della
malattia.

Nuovo trattamento
per la fibrosi cistica

'azienda farmaceutica Pharma-

xis (ASX: PXS) ha ottenuto dalla
Commissione Europea ['autorizza-
zione all'immissione in commercio
per Bronchitol, un trattamento per la
fibrosi cistica (FC) per i pazienti con
piu di 18 anni come terapia aggiunti-
va per il miglior standard di cura in
29 Paesi europei. In due ampi studi
clinici di fase 3, Bronchitol ha miglio-
rato I'eliminazione del muco e la
funzionalita polmonare e ha ridotto
gli episodi infettivi, rispetto ai con-
trolli, nei pazienti trattati per 6 mesi.

Alimenti e molecole
funzionali per I'infanzia

E stato sottoscritto a Milano tra il

Gruppo Heinz (proprietario di Pla-
smon) e |'lstituto Europeo di Oncolo-
gia attraverso la societa di Trasferi-
mento Tecnologico TTFactor un im-
portante progetto di ricerca che ha
come focus lo studio di alimenti e
molecole funzionali in grado di pro-
muovere il corretto sviluppo del si-
stema immunitario del bambino al
fine di migliorare le sue difese e di
ridurre il rischio di patologie immuni-
tarie come allergie, malattie infiam-
matorie intestinali, morbo celiaco ed
eventualmente tumori.
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