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EDITORIALE

Tagli alla sanita: e ora
cosa faranno le Regioni?

Q
durata poco l'euforia di quanti si sono complimentati col mini-

stro della Salute perché nella Legge di stabilita non ci sareb-

bero stati i temuti tagli alla sanita. L'entusiasmo si € andato via
via affievolendo spulciando il testo del DDL e improvvisamente si &
palesata I'amara realta: i risparmi ottenuti dal blocco del turnover per
il personale sanitario avrebbero impattato negativamente sul Fondo
Sanitario Nazionale 2015-2016.
La precisazione di Beatrice Lorenzin, che “tali disposizioni, certa-
mente dolorose per il personale, in gran parte gia vigenti, comportano
risparmi per il finanziamento statale al FSN, ma non sono riconducibi-
Ii a tagli in senso stretto”, non ha fatto che inasprire i toni dei comuni-
cati sindacali, con nefasti presagi di imminenti barricate. Va dato atto
che per i non addetti ai lavori & facile equivocare un linguaggio estre-
mamente tecnico e articolato come quello utilizzato per la presenta-
zione dei Disegni di Legge. Ma il comma 21 dell'articolo 11 del DDL
riguardante le disposizioni in merito alla “Razionalizzazione della spesa
nel pubblico impiego” non lascia molti dubbi: “e prevista la riduzione
del livello di finanziamento del Ssn cui concorre ordinariamente lo
Stato di 540 milioni di euro per il 2015 e 610 milioni di euro per il
2016". Riduzione che sara ripartita tra le Regioni secondo modalita e
criteri espressi dall'intesa sancita nella Conferenza Stato Regioni entro
il 30 giugno 2014. Quindi per il 2014 niente tagli? Non & proprio cosi.
La patata bollente ora passa nelle mani delle Regioni che, gioco forza,
non potranno pil rinviare la stesura del nuovo Patto della Salute. Entro
dicembre dovranno trovare la quadratura del cerchio, redigendo un’in-
tesa su cui aleggia il fantasma della spending review dell’'ex ministro
Balduzzi: ci sono da tagliare circa 14 mila posti letto per acuti, da chiu-
dere 180 ospedali con meno di 120 posti letto e case di cura con
meno di 60 letti. E gia le Regioni sembrano approcciarsi a questo ap-
puntamento I'una contro I'altra armata. A testimoniare cio c'e la recen-
te dichiarazione dell'assessore alla salute della Toscana che punta il
dito contro le Regioni in piano di rientro. Sono loro che ipotecano il
buon fine dell'intesa per il nuovo Patto non razionalizzando i propri
servizi sull'esempio di quanto hanno fatto le Regioni “virtuose” come
la Toscana.
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FOCUS ON

Salvate Il medico di famiglia italiano!

Mauririo Bruni  Frameeseo Carelli \

C'ERA UNAVOLTA...

IL MEDICO DI FAMIGLIA

[l pragonta i Comtrorifiorma del S35

W,

E questo I'appello lanciato da Maurizio Bruni e Francesco Carelli,
medici di medicina generale, autori del libro: “C’era una volta...
il medico di famiglia - Una proposta di controriforma del Ssn”,
presentato di recente a Milano. Un libro in cui gli autori
denunciano il lento e costante depauperamento valoriale

di una professione, il cui esercizio & intrappolato sempre piu
da vincoli formali e burocratici e il cui futuro € messo seriamente
a rischio dalla recente riforma delle cure primarie

> Anna Sgritto

hi & il medico di famiglia?
C Che cosa & la Medicina di

Famiglia? Quale futuro atten-
de la professione? Sono queste le
tre domande cardine a cui da una
risposta complessa e argomentata
il volume: C'era una volta... il medico
di famiglia - Una proposta di controri-
forma del Ssn” scritto a due mani
da Maurizio Bruni e Francesco
Carelli, medici di famiglia di Mila-
no. Il libro incrocia la storia e I'espe-
rienza italiana con quella dei Paesi
Europei ad elevato standard medi-
co assistenziale. Partendo dalla fi-
gura del medico condotto, il volume
offre uno spaccato dell’evoluzione
professionale del medico di fa-
miglia (MdF) in rapporto alla leg-
ge istitutiva del servizio sanitario
(L. 833/1978), alle riforme che si
sono susseguite e alle ricadute che
hanno avuto nella stesura dei vari
rinnovi della convenzione in medici-
na generale. Un excursus storico in
cui si evidenziano le tappe fonda-
mentali di scelte politiche e istitu-
zionali che hanno portato il medico
di famiglia ad esercitare sempre
meno la professione di medico e

sempre piu quella di burocrate. La
riforma delle cure primarie, stilata
dall’ex ministro della Salute Renato
Balduzzi e alcune scelte regionali
sull'organizzazione della medicina
territoriale sembrerebbero dare |l
definitivo colpo di grazia a questa
professione: “Stiamo correndo il ri-
schio che il medico di famiglia venga
azzerato con un tratto di penna - sot-
tolinea Maurizio Bruni - per essere
sostituito da qualcosa che non &
ancora definibile, perdendo quello
che ¢ il nostro valore: essere il medi-
co che cura la persona, che si inte-
ressa del proprio paziente, a questo
non possiamo e non vogliamo rinun-
ciare. Sappiamo, come professioni-
sti di essere chiamati a rispondere a
cambiamenti epocali, ma non lo
possiamo fare rinunciando sempre
piu alla nostra autonomia professio-
nale e restando inermi di fronte a
proposte di cambiamento che mor-
tificano il valore intrinseco della Di-
sciplina medica che esercitiamo for-
nendo cure sanitarie di buona quali-
ta. Della nostra professione si conti-
nuano a sottolineare i vulnus orga-
nizzativi che ci impedirebbero di ri-
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spondere in modo appropriato alla
domanda di salute € non si pone
mai l'accento su quanto la struttura-
zione della Medicina di Famiglia nel
nostro Paese sia ben lontana dai
criteri e dagli standard europei”.

Dottor Bruni, possiamo
considerare questo libro un‘altra
tappa di un percorso iniziato piu
di due anni fa con la presentazione
delle “tesi di Wittenberg” per

la Medicina di Famiglia italiana?

“Si, era il 2010 e nel modello di rior-
ganizzazione della medicina del ter-
ritorio, presentato dalle Regioni con
I'atto di indirizzo per il rinnovo della
convenzione, si palesavano concetti
e strutturazioni del lavoro ambigui e
in netta antitesi con la nostra mis-
sion professionale ampiamente deli-
neata nella Definizione Europea del-
la Medicina di Famiglia. In qualita di
medici di famiglia io, Francesco Ca-
relli e molti altri colleghi, lanciammo
I'iniziativa, che ha ricordato, in cui
appellandoci al governo, alle Regio-
ni, all'Universita, ai nostri stessi col-
leghi e a tutta la societa civile chie-



FOCUS ON

La proposta di “controriforma” del Ssn

Adeguare la Medicina di Famiglia italiana ai criteri e agli standard europei, secondo gli autori del libro,
e possibile attraverso I'attuazione di una “controriforma” che prevede di:

partire dal concetto che il rapporto medico-paziente & un unum
indissolubile per una Medicina della Persona che & fonte di risparmio;
prevedere lo sviluppo di una Medicina di Famiglia insieme a quella
degli Ospedali e combattere I'uso improprio dei codici bianchi;
migliorare i tempi di attesa degli accertamenti di laboratorio

e per le visite specialistiche

introdurre |'autocertificazione della malattia per i dipendenti

fino ad otto giorni, come awviene in Europa;

analizzare e risolvere la posizione “contrattuale” del medico

di famiglia, considerato libero professionista, ma legato al sistema
da un rapporto di paradipendenza e inoltre pagato dalla Asl una cifra
lorda di circa 36 euro I'anno per ogni paziente, indipendentemente

dalla quantita e qualita del lavoro svolto su ciascun caso;
awviare una contrattazione (fino a referendum) fra medici e parte
pubblica col reale coinvolgimento di tutti i sanitari;

superare la conflittualita tra Asl e medici di famiglia con nuove
ipotesi di collaborazione con gli ospedali;

introdurre e potenziare la “Medicina di Famiglia Accademica”
attraverso corsi universitari e docenti dedicati.

comprendere le peculiarita territoriali italiane e differenziare

le modalita di lavoro a seconda che il medico eserciti in una grande
citta o in una valle di montagna;

razionalizzare |'introduzione di sistemi informatici;

favorire il risparmio ed evitare lo spreco nella Sanita Pubblica;
introdurre nuove modalita prescrittive dei farmaci per periodi
definiti dal medico e non per confezioni;

devamo risorse piu virtuose per il

Ssn, maggiore chiarezza sul tipo di :
rapporto tra Ssn e medico, chiede-
vamo che |'adesione 0 meno a tipo- :
logie di organizzazione del nostro :
lavoro fosse a carattere volontario e :
non obbligatorio, di riconoscere per
la MdF italiana i molteplici State- :
ment internazionali di UE, UEMO,
WONCA e EURACT e di istituire :
cattedre di Medicina di Famiglia per :
poter finalmente entrare a pieno di- :
ritto nella comunita internazionale. :
Si tratta di concetti che abbiamo ri-
preso e sviluppato in questo libro
che si conclude con una proposta di
riforma del Ssn articolata”. oo

questo riconoscimento.
"Secondo quanto sancito dalla De-
finizione Europea - tiene a precisa-
re - la medicina di famiglia € una
disciplina accademica e scientifica,
con propri contenuti educativi e di
ricerca, proprie prove di efficacia,
una propria attivita clinica e una
specialita clinica orientata alle cure
primarie. Ne deriva che il MdF & un
medico specialista con la sua disci-
plina e un suo contenuto di ricerca
e metodologia. In lItalia purtroppo
la Medicina di Famiglia non ¢ rico-
nosciuta come specialita. Dopo |l
normale corso di laurea per i medi-
ci di famiglia non & prevista alcuna
formazione specialistica universita-
ria, ma la frequentazione di corsi
triennali gestiti dalle Regioni”.

nali di singoli docenti o di Medici
di Famiglia, ma cid0 non basta.
Solo I'istituzione dei dipartimenti
dedicati potrebbe risolvere la si-
tuazione che si € creata per aver
gestito l'aspetto qualitativo e
strutturale della MdF italiana, pri-
vilegiando il piano politico-sinda-
cale anziché quello educativo-
culturale. Non smetterd mai di
ripetere che la Medicina di Fami-
glia non € la somma di specialita
esercitate a un livello piu basso.
| medici che la esercitano hanno
un ruolo preciso, che deve esse-
re scelto consapevolmente e non
come ripiego e questo, ribadi-
sco, puod avvenire solo dando di-
Il riconoscimento della gnita accademica alla Medicina
di Famiglia”.

MdF come specialita

Ma in alcune Facolta di Medicina
e Chirurgia del nostro Paese
sono attive da tempo
sperimentazioni di corsi specifici
di Medicina di Famiglia?

www qr=linkzit/video/i2i13]

Attraverso il presente
(02=E00)E @ possibile
visualizzare con
tablet/smartphone
un video di approfondimento
sull'argomento

Un passaggio fondamentale, per
adeguare la Medicina di Famiglia
italiana ai criteri e agli standard eu-
ropei e farla uscire dalla marginalita
in cui & stata relegata, & che acqui-
sti la dignita accademica che le
spetta. Ne € convinto Francesco
Carelli che da anni si prodiga per

“Si, ¢i sono molte sperimenta-
zioni di corsi di Medicina di Fami-
glia, nati pero da iniziative perso-
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DIBATTITO

Nuovo Codice Deontologico: apertura
al confrontro tra speranze e delusione

La disponibilita al confronto, dichiarata dal presidente della FNOMCeO
in una recente intervista, ha il sapore di un ripiegamento dettato dall’'ondata di critiche
giunte da una molteplicita di fonti. Resta il fatto che le innovazioni fin qui proposte
stravolgono completamente la natura della relazione tra medico e paziente

Renzo Puccetti, Stefano Alice - Medici di medicina generale

bbiamo letto con una certa
speranza |'intervista per cosi
dire “fatta in casa” rilasciata

dal senatore PD Amedeo Bianco
sul nuovo Codice Deontologico
(www.fnomceo.it). Purtroppo, giunti
al termine, non possiamo che espri-
mere delusione. Oggi la dirigenza
ordinistica parla di un percorso anco-
ra lungo e articolato di discussione,
ma quando la notizia del nuovo Codi-
ce di Deontologia & uscita dalle
stanze riservate a fine agosto, sul
Corriere Salute si poteva leggere che
|'approvazione era programmata per
I'autunno con poche modifiche pre-
viste ad un testo che aboliva il pa-
ziente “all'unanimita”. Poi si & visto
che I'unanimita, se c'era, era tra una
trentina di persone.

Si ha I'impressione che I'attuale di-
sponibilita al confronto sia pit un ri-
piegamento dettato dall‘'ondata di
critiche giunte da una molteplicita di
fonti. Molte sono le innovazioni intro-
dotte nel nuovo testo capaci di intac-
care la natura stessa della professio-
ne medica, ma tra tutte la questione
pregiudiziale & fuor di dubbio quella
che regolamenta la liberta di co-
scienza del medico. Ogni atto medi-
co, diagnostico, prognostico, di pro-
filassi e terapia, & infatti effettuato

"in scienza e coscienza”. Coerente-
mente nell'attuale Codice il medico
puo rifiutare un atto richiesto quan-
do anche uno solo dei due elementi
non viene soddisfatto. Nell'attuale
formulazione il rifiuto & invece accol-
to soltanto se la richiesta viola con-
temporaneamente la scienza e la
coscienza del sanitario.

Obbligo di informare
o di indirizzare?

Ma altre modifiche sono state in-
trodotte. Eliminando il riferimento
di gravita ed immediatezza al peri-
colo per la salute derivante dal ri-
fiuto, bastera qualsiasi turbamento
soggettivo del paziente per obbli-
gare il medico alla condotta giudi-
cata riprovevole. E non ¢ tutto,
perché nel nuovo Codice & inserito
I'obbligo ad informare per la fruizio-
ne della prestazione rifiutata.

L'obbligo di informare diventa cosi
obbligo ad indirizzare. Non c'e biso-
gno di essere esperti giuristi, basta
conoscere la lingua italiana per capi-
re che le innovazioni stravolgono
completamente la relazione tra me-
dico e paziente. Nel suo saggio
sulla liberta John Stuart Mills scri-
ve: “Su se stesso, sulla sua mente,
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sul suo corpo, I'individuo e sovra-
no”. Se il medico deve agire in un
modo per lui ripugnante, significa
che per legge un altro soggetto &
sovrano della sua mente e del suo
corpo e lo ha privato della liberta.
Ceduta la sovranita sui propri atti,
assuefatto a sottostare a pratiche
ripugnanti, il medico si sara ridotto
all'ombra di se stesso, una patetica
marionetta mossa dal burattinaio di
turno. Se davvero, come si dice,
non c'é alcuna volonta di indebolire
I'indipendenza del medico, allora
perché si & voluto modificare I'at-
tuale formulazione? C'@ un solo
modo di dimostrare la sincerita di
chi assicura che niente & cambiato:
mantenere integralmente |'attuale
formulazione. Se cid non dovesse
accadere sarebbe evidente la vo-
lonta di rompere quel minimo livello
di unita nella professione che fino
ad oggi & stato conservato. Non
basta dire che si ascoltera tutti.
L'introduzione di modifiche in grado
di stravolgere la natura della pratica
medica deve consentire la liberta di
proseguire la professione secondo
criteri abbracciati al momento della
scelta professionale. E un diritto
costituzionalmente protetto, & un
diritto umano fondamentale.



Il CASO

Riforma delle cure primarie in Veneto:
la controffensiva della Fimmg

Stop all’assistenza domiciliare dei casi complessi e alla ricettazione online:
sono queste le modalita della protesta messa in campo dai Mmg veneti iscritti alla Fimmg
dopo l'approvazione della delibera regionale sul “contratto d’esercizio per le medicine di gruppo”
da cui il sindacato dichiara di essere stato escluso

opo la delibera regionale sul
D “contratto d'esercizio per le

medicine di gruppo”, la Fim-
mg del Veneto ha dato mandato ai
propri avvocati di presentare denun-
cia al giudice del lavoro per attivita
antisindacale e abuso di potere da
parte della Regione e di depositare
in Procura a Venezia, e per cono-
scenza ai prefetti delle 7 province
venete, una denuncia contro il Presi-
dente della Regione, Luca Zaia ¢ il
segretario di Giunta, Mario Cara-
mel, per falso in atto pubblico. Per il
sindacato, quell'atto, dal cui iter af-
fermano di essere stati esclusi, av-
vierebbe una programmazione vuo-
ta di contenuti poiché non ha alcun
senso attivare 164 ambulatori h24
senza il finanziamento dedicato
all'assunzione di assistenti di studio,
infermieri o personale amministrati-
vo e all'acquisto di attrezzature.
La delibera in questione, in effetti, &
stata “la goccia che ha fatto traboc-
care il vaso”. | rapporti tra sindacati
della medicina generale e la Regio-
ne in questi ultimi tempi sono stati
sempre tesi. Una tensione che vie-
ne da lontano. Nel gennaio 2011,
anticipando di un anno il decreto
Balduzzi, la Regione Veneto aveva
approvato una delibera con cui veni-
vano introdotte le Aggregazioni

Funzionali Territoriali (AFT), che sa-
rebbero dovute partire entro tre an-
ni grazie a un finanziamento regio-
nale di circa 22 milioni di euro, da
corrispondere dal 2012 al 2014. Fi-
nanziamento che successivamente
e stato ridotto e di cui & stata eroga-
ta alle Asl solo una prima tranche.

| medici si sono accollati gli oneri
delle sperimentazioni attuate sul
territorio perché nel frattempo non
erano state varate le delibere attua-
tive. Il contrasto si € acuito dopo la
presentazione del governatore Zaia
del nuovo Piano sociosanitario re-
gionale in cui si illustravano i termini
della riorganizzazione dell’'assistenza
territoriale successivamente alla ri-
duzione dei posti letto ospedalieri
per adeguarli ai parametri nazionali.
Infatti il 15 maggio 2013 Fimmg,
Fimp, Smi, Snami in un comunicato
regionale congiunto facevano pre-
sente alla Parte Pubblica che: “(...)
Tutta la categoria dei medici conven-
zionati € da anni disponibile e pronta
alla riforma che permetta di curare
con maggiore efficacia il crescente
numero di patologie croniche sul
territorio. Purtroppo la Regione an-
nuncia sui giomali la riforma (AFT),
ma non la realizza a causa di interfe-
renze degli uffici burocratici della
Segreteria Regionale alla Sanita che
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si frappone continuamente per ral-
lentare la politica innovativa dell’As-
sessore Coletto. Questo boicottag-
gio strisciante danneggia i cittadini e
ritarda le scelte della stessa Regio-
ne, mettendo tutti gli operatori del
territorio e degli ospedali veneti nel-
le condizioni di non poter erogare
I'assistenza necessaria. Non appli-
cando le schede territoriali che pre-
vedono [‘attivazione di posti letto
residenziali per malati portatori di
patologie croniche in certe fasi diffi-
cilmente assistibili a domicilio, la
Regione sta sprecando tempo e ri-
sorse. Questa situazione € divenuta
insostenibile in quanto sono in gioco
i valori fondativi del nostro Servizio
Sanitario Regionale. (...)".

La sigla dell’accordo

A gettare acqua sul fuoco e a smus-
sare il conflitto ci ha pensato poi la
sigla dell'accordo tra la Regione e le
organizzazioni sindacali della medi-
cina convenzionata (Fimmg, Snami,
Smi, Intesa Sindacale, Cisl Medici,
Sumai Assoprof, Federazione Me-
dici Uil Fpl, Fimp). Accordo in cui le
parti concordano sugli obiettivi fis-
sati per la riorganizzazione dell'assi-
stenza territoriale, cosi come preci-
sato nel nuovo Piano sociosanitario,



che individua le Aggregazioni Fun-
zionali Territoriali (AFT) e, a regime
per la medicina generale e la spe-
cialistica ambulatoriale interna, le
Medicine di Gruppo Integrate (Md-
Gl), disciplinate previa deliberazione
del contratto di esercizio. Ed & pro-
prio sul contratto di esercizio che gli
equilibri si sono rotti. Come sottoli-
neato da Silvio Regis, segretario
Fimmg-Veneto: “Dopo l'accordo,
sarebbe dovuto seguire un gruppo
di lavoro condiviso per |'elaborazio-
ne del contratto di esercizio, ma
non siamo piu stati interpellati”.

Contratto di esercizio,
iter e delibera

La prova dell’'esclusione della Fim-
mg dall’'iter di definizione del “con-
tratto di esercizio tipo” delle Medici-
ne di Gruppo Integrate la troviamo
nel comunicato stampa congiunto
del 7 ottobre 2013 a firma Snami,
Smi e Intesa Medica dal titolo: “As-
sistenza h24, si e come". In questo
comunicato c¢'ée scritto nero su bian-
co che i tre sindacati hanno svilup-
pato e condiviso con la Segreteria
Regionale alla Sanita del Veneto un
“contratto di esercizio” “che utilizzi
al meglio le risorse disponibili e dia
altresi risposte tempestive ed effica-
ci al cittadino”. Nell'accordo siglato
dai tre sindacati sono stati definiti:
e | a Carta dei servizi, gli obiettivi e
le azioni di prevenzione, assistenza
ai malati cronici, adesione ai PDTA
aziendali

e Gli standard dell'informatizzazio-
ne del gruppo

e Gli orari di servizio e I'accessibili-
ta garantita per le 12 ore diurne e 2
ore al sabato

e | a sede, che dovra essere garan-
tita dalla Asl se in edifici pubblici o
supportata con affitti “calmierati”
in caso di locali in affitto da privati

e || personale di studio e gli infermie-
ri in numero proporzionale al totale
degli assistiti € che saranno gestiti
dai Mmg e rimborsati dalla Asl

e | a fornitura del materiale di me-
dicazione e altri presidi

e Un elenco di PIP extra Acn.

In tale accordo ¢ stato anche previsto
un “bonus incentivante d'entrata”
(una tantum) di 1.000 euro e la figura
del coordinatore, remunerato in base
al numero dei medici partecipanti alla
Medicina di Gruppo Integrata.

Il CASO

La Fimmg dichiara
lo stato d’agitazione

Questi gli antefatti che hanno por-
tato il Consiglio Regionale della
Fimmg Veneto a dichiarare lo sta-
to di agitazione e a deciderne le
modalita: sospensione dei servizi
domiciliari per i casi complessi e
blocco della ricettazione online.
..... Un Manifesto ad hoc affisso negli

studi spiega le motivazioni della
protesta ai pazienti.

Ve

Il Manifesto

Cari Cittadini Veneti,

NO alla demagogia della Regione Veneto

e pil impegnativi

e ne risponde al paziente ed allo Stato!!

10 NON CI STO!

I Medici di Medicina Generale del Veneto, preso atto del degrado ~ Vewets '
politico-saciale nel quale si sta distruggendo la sanita pubblica

nella Regione Veneto, hanno deciso di impegnarsi a difesa del diritto costituzionalmente
sancito della tutela della salute che ogni giorno ci sono affidate:

NO ALLA TRUFFA SULLA SANITA DEL VENETO!

NO alla riduzione dei posti letto in ospedale a fronte delle promesse non mantenute

di garantire I'assistenza ai pazienti sul territorio. Dove sono le strutture, il personale,

i mezzi, le attrezzature, gli ospedali di comunita

NO al ridimensionamento degli ospedali trasformato in una spartizione politica dei primariati
BASTA abbandonare le famiglie riversando su di loro I'assistenza dei pazienti piti fragili

BASTA obbligare i malati alla continua ricerca del pezzo di carta: piani di cura,
programmi di cura, esenzioni, esenzioni dalle esenzioni, revisioni delle esenzioni ...
BASTA con il pellegrinaggio dei malati per ottenere |'impegnativa per gli esami
prescritti dagli specialisti: il medico che richiede un esame lo prescrive

BASTA con le liste di attesa dovute alla scarsita delle risorse messe a disposizione ed

ai provvedimenti taroccati per limitarle nell'interesse esclusivo della pubblicita mediatica
BASTA togliere il tempo ai Medici di curare i malati per riempire scartoffie

BASTA inventarsi delibere sulla Sanita miopi senza prospettive per il futuro finalizzate
esclusivamente a risparmiare sulla pelle dei cittadini e a lucrare sul lavoro degli operatori
senza colpire i reali sprechi che foraggiano la cattiva politica

BASTA millantare in giro per I'ltalia il risparmio sulla spesa sanitaria ottenuta a totale
scapito dell'assistenza e della qualita delle cure dei cittadini veneti

HO GIURATO DI DIFENDERE LA SALUTE DEL MIO PAZIENTE DALLE MALATTIE
EINTENDO DIFENDERLA ANCHE DALLE TRUFFE DELLA POLITICA!

FISEMG
L

Il tuo Medico di Famiglia

J
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ESPERIENLZE

Il progetto di Telecardiopoint
integrato nel CPT di Bari

Lo sviluppo della
telemedicina puo costituire
un fondamentale supporto
alla medicina territoriale

e alla integrazione tra Mmg
e specialista, migliorando
la qualita assistenziale

dei pazienti cronici.

Con questa finalita e stata
sperimentata l'attivazione
di una postazione

di Telecardiopoint presso

il Centro Polifunzionale
Territoriale (CPT) Europa,
integrato con I'ambulatorio
di Cardiologia, all'interno
della Casa della Salute

del Quartiere San Paolo

di Bari

Vincenzo Creanza

Medico di medicina generale
CentroPolifunzionale Territoriale Europa
Bari

al gennaio 2010 il Centro
D Polifunzionale Territoriale

Europa (CPT) ha avviato
la sua attivita nell'ambito della
Casa della Salute del Quartiere
San Paolo di Bari (M.D. 2013; 5:
8-10). L'Associazione & compo-
sta da 10 medici di medicina ge-
nerale (Mmg) operanti in unica
sede con un bacino di utenza
complessivo che superai 15.000
assistiti. La struttura ha apertura
giornaliera 8-20 con la presenza
costante di segreteria di suppor-
to e di due ambulatori infermieri-
stici. Nel CPT & inoltre attivo
I’Ambulatorio Dedicato alle pato-
logie a rischio cardiovascolare,
alla sindrome metabolica e al
diabete gestito dai Mmg dell’as-
sociazione.
Nel CPT non operano medici spe-
cialisti, secondo quanto previsto
nell’accordo di avvio con la Asl
Bari, tutti i servizi di diagnostica
strumentale sono gestiti o diret-
tamente dai Mmg o utilizzando
supporti di Telemedicina. Motivo
per cui si sono sviluppate iniziati-
ve di integrazione delle proprie
attivita di "assistenza di base”
con gli specialistioperanti nell'am-
bito della Casa della Salute in cui
il CPT & ubicato e con le strutture
ospedaliere.
In questa ottica si € sviluppato un
progetto di Telemedicina sullo
scompenso cardiaco con il repar-
to di Cardiologia del vicino ospe-
dale, gia concluso nel 2012 con
esiti postivi e, sulla base della
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esperienza maturata, il progetto
€ stato riprogrammato.
Attualmente sono in sviluppo ul-
teriori iniziative di Telemedicina
su protocolli condivisi con strut-
ture ospedaliere e universitarie
in vari ambiti specialistici (tele-
diabetologia, terapia del dolore,
ematologia, pneumologia e altre
in definizione). Il CPT offre inol-
tre la possibilita di eseguire all'in-
terno della struttura, su indica-
zione del medico di riferimento
dell’assistito, I'holter pressorio,
["holter cardiaco, la spirometria,
l'audiometria e tecniche di dia-
gnostica ad ultrasuoni. Nel frat-
tempo si sta valutando la propo-
sizione di un ambulatorio stabile
di diagnostica ecografica di pri-
mo livello.

Il progetto integrato
Telecardiopoint

Nel 2010, valutando la storia pre-
scrittiva di ciascun medico con il
programma informatizzato Pro-
fim, & stato rilevato che dall'avvio
delle attivita del CPT Europa, nel
periodo compreso tra gennaio e
aprile, sono stati effettuati me-
diamente da ciascun medico al-
meno 80 richieste di ECG. Da
questa semplice valutazione €
derivatala Deliberadel 22.10.2010
in cui I'Agenzia Regionale della
Sanita (Ares) della Regione Pu-
glia e la Asl Bari - previa intesa
con il Servizio di Cardiologia della
Casa della Salute e il CPT Europa



- ha definito un Protocollo per
|'avvio del Progetto Integrato Te-
lecardiopoint con l'attivazione nel
CPT Europa di una postazione di
Telecardiopoint secondo la meto-
dologia gia utilizzata in tutti i 118
della Regione Puglia. Il progetto
prevede che la valutazione del
paziente con ECG, eseguito in
realtime nel CPT, possa essere
integrata in tutti i casi in cui si ri-
tiene necessario da consulenza
specialistica del Servizio di Car-
diologia presente all'interno della
Casa della Salute in cui € ubicata
la sede del CPT, consentendo
cosi la prevenzione, l'inquadra-
mento e il corretto monitoraggio
delle malattie cardiovascolari.
Nell'elaborazione iniziale sono
state definite le caratteristiche e
le finalita dell’attivazione di una
postazione di Telecardiopoint:
Miglioramento della qualita di
assistenza del paziente cardio-
patico.
Integrazione con |'ambulatorio
dedicato alle patologie a rischio
cardiovascolare, presente nel
CPT.
Riduzione dei tempi di attesa
con accesso facilitato alla pre-
stazione strumentale.
Attivazione di un servizio a ca-
rattere preventivo in modo da
selezionare i casi di interesse
clinico e/o specialistico riducen-
do l'accesso delle richieste im-
proprie e consentendo percorsi
terapeutici.
Gratuita del servizio per |'utente.
Sperimentazione e sviluppo di
un nuovo modello organizzati-
vo utilizzabile nelle varie realta
strutturate della Medicina Ge-
nerale e nei Servizi Territoriali.
Miglioramento degli standard di
assistenza dei pazienti sul terri-
torio con riduzione degli accessi

al Pronto soccorso e della ri-

chiesta di ricovero ospedaliero.
La postazione di Telecardiopoint
consente al Mmg del CPT, du-
rante la normale attivita della
struttura, di poter effettuare
I"'ECG sui suoi assistiti presso le
infermerie del Centro. L'ECG,
registrata con elettrocardiografo
transtelefonico, &€ trasmessa via
telefono alla Centrale di Telecar-
diologia dove & valutata in tempo
reale dallo specialista cardiologo
di turno che fornisce la risposta
in tempi brevissimi. L'esecuzio-
ne immediata dell'esame elet-
trocardiografico consente inoltre
di evitare l'invio dell'assistito ai
servizi cardiologici territoriali nel-
la valutazione preoperatoria o
preliminarmente alla esecuzione
di indagini diagnostiche invasive
(esami endoscopici, biopsie,
ecc.) o che richiedano un mezzo
di contrasto.
Molto rilevante & il supporto del
Telecardiopoint alle attivita
dell’Ambulatorio Dedicato, pre-
sente nel CPT, che monitorizza
le patologie ad elevato rischio
cardiovascolare, in sinergia con il
Progetto Nardino (Chronic Care
Model della Regione Puglia).

Attivita svolta e risultati

La valutazione con il Telecardio-

point puo dar luogo a esito di:

1. tracciato normale o rilievi che
consentano il semplice inter-
vento del Mmg anche previo
consulto con il cardiologo del
servizio Telecardiopoint che ha
letto il tracciato;

2. presenza di alterazioni significa-
tive che richiedono una visita
cardiologia di approfondimento
che sara effettuata dal cardiolo-
go operante nella Casa della

ESPERIENLZE

Salute nei tempi piu rapidi, se-
condo la disponibilita e le oppor-
tunita presenti;

3. evidenza di segni di patologia di
rilievo che necessita di ricovero
urgente con richiesta di inter-
vento del 118.

L'analisi dettagliata delle attivita

svolte da maggio 2010 a dicem-

bre 2012 ha evidenziato che sono
stati eseguiti oltre 2.500 tracciati.

Di questi il 16.4% ha mostrato

patologie, a fronte dell’'83.6% di

tracciato normale (figura 1).

E evidente, quindi che a fronte di

419 tracciati con segni di patolo-

gia, oltre 2.000 assistiti non han-

no avuto necessita di invio al
cardiologo, alleggerendo le liste

di attesa e riservando l'attenzio-

ne della specialista a casi piu si-

gnificativi.

| tracciati patologici hanno evi-

denziato:

304 rilievi di problematiche mi-
nori
81 aritmie di rilievo

Ny

Telecardiologia
nella Casa della Salute del
Quartiere San Paolo di Bari

Attivita da maggio 2010
a dicembre 2012

2.552 elettrocardiogrammi

Non patologici (2.133)

Patologici (419)
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ESPERIENLZE

28 sindromi coronariche acute

6 STEMI per valutazione per

PTCA
Quindi, dei 419 tracciati patologi-
ci oltre 100 presentavano criticita
e in alcuni casi & stata richiesta la
valutazione d'urgenza del collega
ospedaliero spesso attraverso
|'attivazione del 118. Nei casi piu
critici & stata predisposta una
flebo ed effettuata, se indicato
dal collega cardiologo, una pre-
medicazione.
In alcuni casi, dopo valutazione
clinica, & stata eseguita in UTIC
coronarografia d’'urgenza con
successiva Angioplastica Corona-
rica Percutanea in tempi brevissi-
mi dalla esecuzione del tracciato
nell'ambulatorio del CPT, al punto
da essere indicati come esempio
di “Buona Sanita” nella stampa
locale e nazionale.
Va evidenziato comungue che ac-
canto ai casi piu critici, che sono
quelli che assumono maggiore
evidenza, sono stati eseguiti una
significativa maggioranza di trac-
ciati che non hanno richiesto va-
lutazione specialistica, riducendo
il ricorso ai Pronto Soccorso, ai
servizi Ambulatoriale Asl territo-
riali e ospedalieri, riducendo costi
e liste d'attesa, consentendo la
definizione diagnostica da parte
del Mmg e un immediato approc-
cio terapeutico.
In relazione ai risultati positvi di
questa esperienza, nel Centro
Polifunzionale Territoriale sono
stati attivati in seguito Servizi di
Telemedicina per I'holter presso-
rio e I'"holter cardiaco a costi so-
ciali nettamente inferiori ai costi
dei ticket sanitari.
Il CPT Europa si & inoltre dotato
autonomamente da circa due anni
di un defibrillatore semiautomatico
per rispondere alle urgenze.

Care and Disease Management

Il Telecardiopoint inoltre si va ad
inserire nei Programmi di Care and
Disease Management e punta
all'assistenza proattiva del pazien-
te cronico al Centro del quale &
stato definito un problema clinico
e un piano di cure su cui convergo-
no gli interventi di tutti gli attori
coinvolti, incluso lo stesso pazien-
te con ruolo di attivo protagonista
(processo di empowerment): ca-
ratteristiche del Progetto Nardino.
[l Centro Polifunzionale Territoriale
rappresenta un setting ideale per
stringere una alleanza terapeutica
tra il team degli operatori sanitari
territoriali (Mmg, infermiere pro-
fessionale, specialista territoriale
e/o ospedaliero) e il paziente.

Il modello utilizza strumenti di go-
vernance clinica, interventi di edu-
cazione alla salute e sostiene I'in-
tero percorso diagnostico - tera-
peutico.

La caratteristica principale & rap-
presentata dalla figura dell'infer-
miere Care Manager, per una mi-
gliore presa in carico del paziente
con patologia cronica.

| Care manager, presenti negli am-
bulatori infermieristici del CPT, in
coordinamento con I'’Ambulatorio
Dedicato, sono stati adeguata-
mente formati alle metodologie
dell'empowerment, alle tecniche
di comunicazione e di coaching
nell'ambito del Progetto Nardino,
sviluppato nella Regione Puglia
nel Chronic Care Model e nella lo-
ro pratica utilizzano Protocolli In-
formatizzati condivisi.

| nostri infermieri sono quindi in
grado di coinvolgere in modo atti-
vo il paziente, fornendo strumenti
utili per I'autogestione della malat-
tia, operando in stretto contatto
con il paziente e con il medico di
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medicina generale per mettere a
punto un piano di assistenza indi-
viduale e far fronte ai problemi
identificati.

Lo sviluppo della Telemedicina
costituisce quindi un fondamenta-
le supporto alla Medicina Territo-
riale e alla integrazione del medico
di medicina generale con lo spe-
cialista.

Tecniche di Telemedicina si pos-
sono estendere in modo similare
alle valutazioni di esami di labora-
torio complessi, alla spirometria,
alla diagnostica per immagini an-
che integrandosi con il supporto
informatico che comunemente
utilizza il Mmg.

Riteniamo che la nostra esperienza
presenti notevoli aspetti positivi e
che debba essere estesa a tutte le
Forme Associative Complesse
Strutturate con notevole vantaggio
sulla qualita della assistenza e,
aspetto non secondario, rilevante
riduzione dei costi sanitari.

Gli sforzi degli operatori del CPT
sono finalizzati a favorire I'evolu-
zione del Servizio Sanitario Nazio-
nale a Sistema Sanitario Naziona-
le, ma siamo solo ai primi passi.

Alla stesura dell’articolo hanno contribuito:

Valentina Mongelli
Specializzanda in Anestesia e Rianimazione
Universita degli studi di Bari

e Annalisa Creanza
Studente in Medicina
Universita degli studi di Bari

| medici che costituiscono il CPT e che
hanno realizzato questa esperienza sono:

Giancarlo Amendoni,

Maria Mattea Baldassarre,
Vincenzo Creanza, Michele De Nicolo,
Vito Lisco, Giuseppe Macchione,
Savino Marroccoli, Caterina Montereale,
Francesco Savino, Nicola Stucci

Sito Internet: http.//cpteuropa.blogspot.it
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APPUNTI

Basta, vado in pensione!

Non ha piu senso per me, medico di medicina generale, continuare a esercitare la professione
in un sistema che la mortifica e che ha tradito la sua mission

sercito da oltre 30 anni la
E professione di medico di

medicina generale (Mmg) e
il primo ottobre ho chiesto il pen-
sionamento anticipato. Non ha piu
senso per me lavorare in un siste-
ma sanitario, nato per curare le
persone, che ¢ finito per diventare
un calderone da cui moltissimi at-
tingono per soddisfare i propri ap-
petiti economici, protetti da una
politica clientelare che consente di
andare contro le normative vigenti
e fare concorrenza sleale.
Nel frattempo il rapporto tra medi-
co e paziente si & inaridito e la
medicina difensiva ha preso il so-
pravvento, grazie anche all’'ecces-
siva tecnologia, all’enfatizzazione
degli aspetti economici e all'utiliz-
zo troppo spesso distorto delle
scoperte scientifiche.
Per il buon funzionamento del Ssn
bisogna recuperarne “l'anima” che,
a mio avviso, si basa sulla solidarie-
ta, sul rapporto di fiducia medico
paziente e sul rispetto deontologi-
co tra colleghi. Si e creato, invece,
un circolo vizioso in cui i medici
prescrivono di tutto e di piu per
mettersi al sicuro legalmente o per
non contraddire i pazienti che po-
trebbero revocarlo. A chi giova
tutto questo? Non certo ai cittadini
che invece di richieste chilometri-
che di esami e prescrizioni varie,
avrebbero bisogno di un'assistenza

Regolo Ricci
Medico di medicina generale, Bojano (CB)

pil umanizzata, tecnologica quan-
to basta, senz'altro meno burocra-
tizzata. Le larghe maglie dei con-
trolli permettono di lavorare, ai limi-
ti della legalita soprattutto a opera-
tori arrivisti, dediti ai doppi e tripli
incarichi sanitari, politici ed ammi-
nistrativi. In tal modo si determina
un utilizzo distorto e irrazionale
delle risorse, con grave danno per
il buon funzionamento del Ssn e
per i cittadini meno abbienti che,
non avendo le possibilita finanzia-
rie per rivolgersi ai privati, rinuncia-
no a curarsi ed a fare prevenzione.

Un diritto negato

Spero che le cose possano cam-
biare e possa rinascere quello spi-
rito di solidarieta che nel dicembre
del 1978, con la legge 833, porto
alla nascita del nostro Ssn. Questa
istituzione nacque dopo un perio-
do di transizione in cui, cercando la
formula migliore per assicurare il
diritto alla salute per tutti i cittadini,
si passO dalla legge n. 259 del
1958, con la quale fu istituito il
Ministero della Sanita, alla legge n.
386 che nel 1974 estinse i debiti
accumulati dagli enti mutualistici,
ne sciolse i consigli di amministra-
zione e trasferi i compiti in materia
di assistenza ospedaliera alle Re-
gioni. Sino al 1958, c’erano state le
“casse mutue"” che assicuravano il

diritto alla salute solo a chi aveva
un lavoro per finanziarsi I'iscrizio-
ne. Inoltre, c'era una disparita tra le
varie “casse mutue” che elargiva-
no le prestazioni in base alla cate-
goria di lavoratori che rappresenta-
vano. | cittadini senza lavoro fisso
dovevano ricorrere a terapie alea-
torie, 0 compromettersi economi-
camente per potersi curare.

La sanita fa gola, rappresenta un
grosso centro di potere, le risorse
economiche impegnate a livello
regionale sono molto elevate e
consentono elargizioni di soldi e di
cariche amministrative ai portatori
di consensi elettorali. Ho parteci-
pato a una miriade di convegni do-
ve guarda caso, ad aprire i lavori
c'era il politico di turno che non
perdeva |'occasione per mettersiin
mostra. Convegni in cui si enfatiz-
zava l'importanza del Mmg quale
fulcro del Ssn. E sotto gli occhi di
tutti, invece, come hanno ridotto il
nostro lavoro, “bruciando” la no-
stra professionalita e la conoscen-
za del territorio. Ci hanno imposti
carichi burocratici infiniti che spes-
so non hanno alcun riscontro posi-
tivo sulla razionalizzazione della
spesa pubblica e sulla resa di un
buon servizio ai cittadini, costretti
a trafile interminabili per ottenere
quello che € un loro diritto: la pos-
sibilita di accedere alle cure in
modo razionale, ma con dignita.
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PROSPETTIVE

L'impegno della FNOMCeO
per la salute globale

Promuovere azioni politiche

e sociali affinché la Salute

Si possa declinare quale
diritto universalmente sancito
e riconosciuto: questo il
tema al centro del recente
convegno romano, promosso
dalla Federazione dell’Ordine
dei Medici

on un chiaro riferimento al

Diritto alla Salute che emer-

ge dalla Dichiarazione Uni-
versale dei Diritti dell’lUomo, conti-
nua l'impegno della Federazione
Nazionale dell'Ordine dei Medici
(FNOMCeQ) per la salute globale
attraverso il recente convegno “Pro-
mozione della Salute e Cooperazio-
ne internazionale: la FNOMCeO per
il volontariato medico e la collabora-
zione tra le istituzioni”, svoltosi a
Roma, presso I'Auditorium del mini-
stero della Salute. Un convegno
che per la prima volta ha visto riuni-
te le Istituzioni, gli Enti, le Organiz-
zazioni non governative, militari, re-
ligiose che si occupano di Coopera-
zione Sanitaria Internazionale.
Durante I'assise ¢ stata data la no-
tizia che questi temi potrebbero
entrare a pieno titolo nel Codice
Deontologico attraverso un emen-
damento all’art 5.
“ll tema della tutela della Salute
Globale - ha affermato Maurizio

Benato, vicepresidente FNOMCeO
- ha fortissime implicazioni umane
e sociali, tali da rendere ineludibi-
le un confronto con la dimensione
etica relativa al ruolo politico e alla
responsabilita della professione
medica, ma non solo. Mi riferisco
a una visione della Salute che va
ben al di la della realta medica, ri-
chiamando scenari in cui principa-
li attori in gioco sono le Istituzioni
locali, nazionali e internazionali, i
Governi, le Associazioni della so-
cieta civile e soprattutto i cittadi-
ni. Con un unico filo conduttore:
quello dell'affermazione della
Salute come un diritto universal-
mente sancito e riconosciuto.
Con la Carta di Padova del 2008,
il Consiglio Nazionale FNOMCeOQO
ha riconosciuto la tutela della Sa-
lute nella sua dimensione globale
quale diritto umano fondamenta-
le e propulsore di uno sviluppo
economico durevole, favorente la
riduzione delle disuguaglianze.
Con guesto incontro abbiamo vo-
luto promuovere azioni politiche
concrete che garantiscano equita,
accessibilita, qualita e adattabilita
degli interventi sanitari, laddove
poverta ed esclusione sociale si
sommano allo svantaggio della
malattia”.

N
Codice Deontologico: la modifica dell’art. 5
Proposta
Art. 5 - Promozione della salute, rapporti con I'ambiente e tutela della salute globale
[l medico e tenuto a considerare I'ambiente naturale e nei luoghi di lavoro e garantisce la corretta comunicazione
e sociale nel quale I'uomo vive e lavora quale determinante e gestione del rischio avvalendosi del principio di precauzione
fondamentale della salute dei cittadini, a promuovere e dell'analisi costante del rapporto rischio-beneficio.
I'attuazione di idonee politiche sociali e ambientali Il medico e tenuto a favorire I'istruzione, la giustizia e I'equita
e a stimolare I'adozione di stili di vita salubri. A tal fine, sociale quali conquiste etiche, al fine di garantire alle future
il medico promuove una cultura civile tesa allo sviluppo di un generazioni la fruizione di un ambiente vivibile, in cui salute
ecosistema stabile ed equilibrato, partecipando ad iniziative individuale e collettiva siano fondamento e finalita primaria
di prevenzione e di tutela della salute negli ambienti di vita di crescita civile e moltiplicatore di risorse umane.
J
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Inquinamento ambientale
e rischio di malattie

Riscaldamento, traffico,
condizioni ambientali
sfavorevoli fanno

si che in Lombardia

si registrino I piu alti livelli

di inquinamento d’Europa.

| superamenti dei livelli
soglia si traducono in decessi
e richieste di ricoveri

per cause cardiache, cerebro-
vascolari e respiratorie

lla Lombardia va il poco
confortante primato di area
pit inquinata d'Europa, in

particolare in relazione al PM, ¢ lo
afferma il Rapporto sulla qualita
dell'aria 2013, appena pubblicato
dall’Agenzia Europea per I'ambien-
te. La tendenza dell'inquinamento
da polveri sottili nel periodo 2002-
2011 documenta una situazione di
costante allarme nella maggior
parte delle centraline di misurazio-
ne, a Milano e in Lombardia.

Complici il riscaldamento degli edifi-
ci, il traffico dei veicoli, la mancanza
di precipitazioni e di vento che si mi-
scelano in un cocktail micidiale per le
concentrazioni atmosferiche di parti-
colato fine, cosi come per quelle del
biossido di azoto, dell'ozono e di altre
sostanze inquinanti. E nemmeno rie-
scono a far cambiare direzione le
misure correttive messe in campo
dalle istituzioni negli ultimi anni che si
sono dimostrate poco efficaci.

Milano ha di recente ospitato i mag-
giori esperti nazionali e internaziona-
li nel convegno “RespiraMI”, orga-
nizzato da Sergio Harari, direttore
della Pneumologia dell'Ospedale
San Giuseppe e da Pier Mannuccio
Mannucci, direttore scientifico del
Policlinico di Milano, nel quale si &
fatto il punto sui rischi sanitari delle
emissioni di sostanze inquinanti, co-
si come vengono messi in luce dai
pit recenti studi, e sulle azioni piu
efficaci per invertire un trend perico-
loso, pur tenendo conto del contesto
naturale dell'intera Lombardia.

In Lombardia i superamenti dei li-

0SSERVATORID

velli soglia di PM,, e NO? sono re-
sponsabili ogni anno di decessi e di
ricoveri in eccesso per cause car-
diache, per malattie cerebro-vasco-
lari e per problemi respiratori.
L'obiettivo di una riduzione del 20%
delle concentrazioni di questi due
inquinanti & raggiungibile e deter-
minerebbe una riduzione della mor-
talita a breve termine e dei ricoveri
ospedalieri del 30%. Quindi anche
politiche non risolutive ma di mi-
glioramento dell'aria avrebbero im-
portanti ricadute sulla salute dei
cittadini. Sempre piu robusti e con-
vincenti sono anche i dati relativi
all'eta pediatrica, negli ultimi anni
particolarmente colpita non solo in
Italia ma in tutti i Paesi occidentali.
Il convegno ha dato spazio anche ai
dati di efficacia sull'inquinamento
locale determinata dall'introduzio-
ne di Area C: le misurazioni dimo-
strano infatti una significativa ridu-
zione del black carbon, una sostan-
za che deriva dalla combustione
incompleta di combustibili fossili.
Ma Milano € inserita nel contesto
lombardo, e un'efficace opera di ri-
duzione delle emissioni non puod
che essere avviata a livello regiona-
le. E per questo che la giunta lom-
barda ha da poco approvato il nuovo
piano PRIA, in cui sono state indivi-
duate 91 misure d’intervento in
tre diversi macrosettori (Trasporti,
Energia e Agricoltura), che dovreb-
bero portare a benefici significativi.
RespiraMl, oltre ad ospitare i mag-
giori esperti mondiali in tema di in-
quinamento e rischi per la salute,
esponenti delle istituzioni come Re-
gione Lombardia, e agenzie che la-
vorano sul territorio come I'ARPA,
ha coinvolto nel dibattito anche i
comuni cittadini, con una tavola ro-
tonda dal titolo “Inquinamento at-
mosferico tra scienza e conoscen-
za", moderata da Sergio Harari.
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Prevenzione dei tumori con ASA,
cosa c’e di vero?

Diverse evidenze
attribuiscono all’ASA

a basse dosi proprieta
preventive sul cancro

del colon-retto

e potenzialmente anche

su altri tipi di tumore, oltre
a un ruolo protettivo contro

la diffusione delle metastasi.

Nei prossimi anni gli studi
clinici saranno in grado

di confermare o meno
queste indicazioni
preliminari

Andrea De Censi
Direttore SC Oncologia Medica
EO Ospedali Galliera Genova

Marilena Petrera
Coordinamento Ricerca Clinica
in Oncologia

SC Oncologia Medica

EO Ospedali Galliera Genova

J aspirina & uno dei farmaci
L pill conosciuti al mondo. Si
€ rivelata utile nel tratta-
mento di diverse patologie, dal
semplice raffreddore o mal di testa
- grazie al suo effetto antinflamma-
torio - alle malattie cardiovascolari
- grazie all'effetto antiaggregante.
Oggi, un maggior numero di evi-
denze attribuisce all’acido acetilsa-
licilico (ASA) a basse dosi, in gene-
rale comprese trai 75 e i 100 mg,
anche proprieta preventive sul can-
cro del colon-retto e, potenzial-
mente, anche su altri tipi di tumo-
re. Gia nel 2003 studi randomizzati
condotti in USA hanno dimostrato
che l'assunzione giornaliera di 81
mg di ASA era associata a una ri-
duzione del 19% del rischio di reci-
diva di adenomi del colon.! Negli
ultimi cinque anni si sono avute
nuove conferme sull’utilita di ASA
nel prevenire lo sviluppo del can-
cro dagli studi europei originaria-
mente intrapresi per studiare gli
effetti cardiovascolari del farmaco.
Dal primo studio,? che ha incrocia-
to i dati raccolti da cinque studi
randomizzati-controllati, € emerso
che ASA a una dose di almeno 75
mg/die (un quarto della dose nor-
malmente assunta come antidolo-
rifico, simile al dosaggio piu utiliz-
zato nella prevenzione cardiova-
scolare) per almeno 5 anni, & in
grado di ridurre il rischio di cancro
al colon del 25% e di mortalita as-
sociata a tumore colon-rettale del
35%. Successive metanalisi® han-
no evidenziato che I'uso regolare di
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almeno 75 mg di ASA protegge
dalla morte per diverse neoplasie
(tra cui quella all'esofago, al polmo-
ne, allo stomaco, al pancreas e al
cervello) in una percentuale com-
presa tra il 20% e il 35%.
Nell'arco di 20 anni il rischio si ri-
duce in percentuali del 40% per il
tumore intestinale, del 30% per
quello polmonare, del 10% per
quello alla prostata e del 60% per
quello esofageo (figura 1). Gli ulti-
mi studi di Rothwell e coll. pubbli-
cati nel 2012,* hanno invece mes-
so in evidenza il ruolo protettivo di
ASA contro la diffusione delle me-
tastasi. Gli autori hanno indagato
I'insorgenza di metastasi nei 987
soggetti che avevano sviluppato
neoplasie solide mentre parteci-
pavano a b5 trial di valutazione
dell'efficacia cardiovascolare di
ASA (=75mg/die).

Nell'arco di 6.5 anni, ASA ¢ stata
associata ad una riduzione del ri-
schio di sviluppare metastasi (ha-
zard ratio [HR] 0.64; IC 95% da
0.48 a 0.84), con una riduzione
del 46% dell’'adenocarcinoma. Gli
effetti sono indipendenti dall'eta
e dal sesso dei pazienti, e il bene-
ficio maggiore é risultato per i fu-
matori. Si ipotizza che tale effetto
sia dovuto all'inibizione dell'ag-
gregazione piastrinica che il far-
maco esercita a basse dosi, impe-
dendo l'adesione della cellula ne-
oplastica alle cellule endoteliali
del vaso sanguigno e il successi-
vO passaggio dal vaso ai tessuti.
L'ASA & stata studiata anche in



Riduzione del rischio di morte per neoplasia con ASA a basse dosi
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da Rothwell et al. Lancet 2011, 377: 31-41
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soggetti con specifiche mutazioni
genetiche. Liao® e coll. hanno ri-
portato di recente i risultati prove-
nienti da un’analisi retrospettiva
sul Nurses' Health Study e I'He-
alth Professionals Follow-up Stu-
dy. | pazienti con tumore al colon
caratterizzati dalla presenza di
mutazioni del gene PIK3CA che
hanno utilizzato regolarmente
ASA dopo la diagnosi hanno mo-
strato un vantaggio significativo
di sopravvivenza, consistente in
una riduzione del 46% della mor-
talita complessiva e dell’82% del-
la mortalita legata nello specifico
al colon-retto, mentre i soggetti
con genotipo PIK3CA wild-type
che hanno assunto regolarmente
il farmaco dopo la diagnosi non
hanno avuto benefici sulla morta-
lita di nessun tipo.

Una seconda analisi, pubblicata di
recente,® ha esaminato la correla-
zione tra l'uso di ASA e il rischio di
cancro del colon-retto a seconda
dello status genico di BRAF. | ri-
sultati indicano che |'uso regolare
di ASA é associato a una significa-
tiva diminuzione del rischio di can-
cro del colon-retto, ma solo per i
tumori con gene BRAF wild-type
(hazard ratio, HR, aggiustato 0.73;
IC al 95% 0.64-0.83). L'unico trial
randomizzato fino ad ora pubblica-
to che ha analizzato come “end-
point primario” lo sviluppo di can-
cro del colon & lo studio CAPP2,
nei soggetti ad alto rischio per al-
terazioni genetiche, affetti da sin-
drome di Lynch. Questo studio
che ha utilizzato dosi di ASA di
600 mg/die ha dimostrato una ri-
duzione di quasi il 50% della mor-
talita per cancro del colon e
dell'endometrio associati alla sin-
drome di Lynch.

[l meccanismo di azione con cui
I'ASA esercita il suo effetto pre-

ventivo sul cancro non € del tutto
chiaro, ma sembra legato alla sua
azione antinfiammatoria, in parti-
colar modo inibizione della COX-2
che & sovraespressa nella mag-
gior parte dei tumori del colon-
retto. Inoltre gli studi sul PIK3CA
e BRAF suggeriscono un mecca-
nismo d'azione piu complesso
che coinvolge, nella fase preven-
tiva, le vie di trasduzione del se-
gnale RAS-RAF-MEK-ERK e nella
fase successiva la diagnosi di
cancro al colon, il pathway PI3K-
PTEN-AKT-mTOR.®

Come tutti i farmaci anche l'acido
acetilsalicilico ha effetti collaterali,
inibendo la COX-1 a livello princi-
palmente del tratto gastrointesti-
nale pud indurre emorragie che si
manifestano nei primi mesi di trat-
tamento; il rischio aumenta con
I'eta, la dose e la presenza di Heli-
cobacter pylori il quale espone chi
lo ha contratto ad un rischio pari a
tre volte superiore di future emor-
ragie nello stomaco.®

Studio di terapia adiuvante

A breve partira uno studio di tera-
pia adiuvante italiano, randomizza-
to di fase I, lo studio AIDA (Adju-
vant Intervention with Daily Aspi-
rin) che valutera l'efficacia di ASA
gastroresistente 100 mg per ridur-
re la recidiva da cancro del colon,
stadio Il e lll, su circa 2.700 pa-
zienti. Quindi a 100 anni dalla sua
scoperta, questo farmaco conti-
nua a stupirci con “effetti specia-
li", con dati epidemiologici che
sembrano dimostrare come |'ef-
fetto antitumorale stia diventando
importante almeno quanto quello
cardiovascolare. Nei prossimi anni
gli studi clinici saranno in grado di
confermare o meno queste indica-
zioni preliminari.
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Affezioni e problemi oculari
derivanti dall’altitudine

Non esistono
controindicazioni assolute
ma e bene che chi soffre
di problemi e patologie
oculari e desidera andare
in montagna si rivolga

al medico che puo
consigliare precauzioni

e controlli preventivi

Oriana Pecchio

Medico internista

Perfezionamento in Medicina di Montagna
Ospedale Molinette di Torino

Socio fondatore della Societa Italiana

di Medicina di Montagna

a retinopatia d'alta quota &
L un’affezione oculare frequen-

te a quote superiori ai 4500
metri. Quasi sempre asintomatica,
a volte determina una riduzione o
un annebbiamento temporaneo del-
la vista. La retinopatia d'alta quota &
caratterizzata da piccole emorragie
superficiali della retina. Non provo-
cando sintomi di solito passa inos-
servata. Se compaiono alterazioni
della vista, si impone la discesa a
quote piu basse, ma di solito non &
necessaria alcuna terapia essendo
la guarigione spontanea.
Le caratteristiche dell'ambiente mon-
tano quali la progressiva diminuzione
della disponibilita di ossigeno e la
secchezza dell'aria, devono essere
tenute in considerazione da chi aves-
se dei problemi oculari pre-esistenti.
| soggetti affetti da secchezza ocu-
lare devono essere avvisati della
possibilita di esacerbazione dei sin-
tomi e istruiti nell'uso di lacrime arti-
ficiali, il cui tipo (con o senza conser-
vanti) e la cui frequenza di instillazio-
ne varia a seconda della gravita dei
sintomi. All'esterno questi soggetti
possono giovarsi di occhiali a ma-
schera che proteggano gli occhi dal
vento e dai raggi UV.
Nei soggetti portatori di lenti a con-
tatto non si segnalano controindica-
zioni assolute al loro uso quando ci
si reca in montagna, neppure a quo-
te elevate, e cio vale sia per quelle
rigide, sia per quelle morbide. Tra i
problemi principali ¢ci sono la difficol-
ta a mantenere un’appropriata igie-
ne delle lenti, la possibilita che le
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soluzioni in cui si conservano le len-
ti congelino, la sensazione di sabbia
negli occhi soprattutto con le rigide
in ambiente ventoso e secco.

In alta quota sono state spesso utiliz-
zate lenti usa e getta su base setti-
manale o quindicinale (senza rimuo-
verle di notte), ma il rischio di ulcere
corneali aumenta di dieci volte rispet-
to all'uso solo di giorno. Un dolore
oculare in soggetti che usano lenti a
contatto morbide senza rimuoverle
di notte, in ambiente di montagna
remoto dovrebbe essere interpretato
come sintomo di ulcera corneale si-
no a prova contraria e trattato rimuo-
vendo le lenti e instillando un collirio
antibiotico ad ampio spettro. Lo spe-
cialista curante deve fornire le dovute
indicazioni prima del viaggio.

Poiché la pressione intraoculare
sembra aumentare acutamente
all'arrivo in alta quota, per tornare poi
rapidamente a livelli normali, i sog-
getti affetti da glaucoma potrebbero
sia avere un aggravamento, sia ave-
re reazioni indesiderate da assorbi-
mento ed effetto sistemico delle
gocce di timololo usate in terapia
cronica. L'acetazolamide, usato per
profilassi e terapia del mal di monta-
gna acuto, pud essere una valida al-
ternativa al beta bloccante.

Le persone sottoposte a cheratoto-
mia radiale per la correzione della
miopia, in cui l'architettura della cor-
nea ¢ stata indebolita dalle incisioni
radiali, in alta quota (superiore a 4500
m) potrebbero avere un'ipercorrezio-
ne della miopia e difficolta alla visio-
ne da vicino. Oggigiorno la cheratoto-
mia radiale € stata sostituita dalla
cheratectomia laser. Con la tecnica
LASIK (laser in situ keratomilieusis)
sono riportati casi di alterazione della
vista in senso miopico ad alta quota.
Gli occhi dei soggetti sottoposti a
chirurgia rifrattiva sono inoltre piu
sensibili a secchezza e infezioni.
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| sintomi non motori prodromici

della malattia di Parkinson

Ad oggi la diagnosi

della malattia di Parkinson
Si basa prevalentemente
sull’osservazione clinica

dei caratteristici disturbi

del movimento. Esistono
pero anche dei sintomi

e segni definiti non motori,
che spesso precedono

la fase motoria della malattia
e la cui individuazione

puo portare ad un precoce
inizio dell'iter diagnostico
per identificare la malattia

e ad instaurare quanto prima
una terapia sintomatica utile
a rallentarne la progressione

Marco Toffoli
Medico tirocinante, Sacile (PN)

Rosario Falanga
Medico di medicina generale tutor,
Polcenigo (PN)

a malattia di Parkinson (PD), &
L un disordine neurodegenerati-

VO progressivo e devastante
che colpisce 1'% degli individui con
piu di 60 anni'. Attualmente la diagno-
si di tale disturbo si basa prevalente-
mente sull'osservazione clinica dei
caratteristici disturbi del movimento
(bradicinesia, rigidita muscolare, tre-
more a riposo e instabilita posturale)
e sulla risposta a levodopa. Esistono
perd anche dei sintomi e segni defini-
ti non motori, che spesso precedono
la fase motoria della malattia e la cui
individuazione da parte del medico
pud portare ad un precoce inizio
dell’iter diagnostico per identificare la
malattia e un repentino inizio della
terapia. Questo si tradurrebbe in un
beneficio per il paziente, in quanto
esistono studi (ADAGIO?, TEMPO?,
DATATOP4) che hanno dimostrato
che la terapia sintomatica puo rivelar-
si utile nel rallentare la progressione
se introdotta in una fase precoce e
che alcuni farmaci sintomatici (tra cui
la rasagilina) se introdotti in questa
fase danno effetti maggiori, non otte-
nibili nelle fasi piu avanzate.
Riconosciuti solo piu tardivamente, i
segni e sintomi non motori della ma-
lattia di Parkinson includono disturbi
autonomici (disfunzioni cardiovasco-
lari, gastrointestinali, urinarie, ses-
suali e iperidrosi), sensoriali, neurop-
sichiatrici e del sonno®, in particolare
il disturbo comportamentale in son-
no REM (REM sleep Behavior Disor-
der - RBD). Sembra che tali segni e
sintomi non motori si verifichino in
una percentuale che va dal 60% al
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98%°5 dei pazienti affetti da PD.
Tali sintomi insorgono sia nelle fasi
precoci che tardive della malattia e
alcuni di essi (costipazione, iposmia,
RBD, demenza, psicosi e ipotensio-
ne ortostatica) possono precedere il
parkinsonismo motorio anche di
molti anni, motivo per cui si & sup-
posta I'esistenza di una fase premo-
toria o prodromica del PD’.

Disturbo comportamentale
in sonno REM (RBD)

L'RBD & considerato uno dei segni
pil importanti della fase prodromi-
ca della malattia di Parkinson. La
prevalenza di RBD nei pazienti con
PD ¢ stimata tra il 14% e il 33%, e
il rischio di sviluppare PD in un pa-
ziente con RBD ¢& stimato intorno al
40% a 10 anni®.

Gli episodi di RBD avvengono ov-
viamente durante le fasi REM, che
sono pil frequenti durante la secon-
da parte del sonno, soprattutto
nelle ore immediatamente prece-
denti al risveglio.

L'RBD e caratterizzato clinicamente
da tre aspetti principali: il comporta-
mento motorio anormale, la produ-
zione verbale e la produzione onirica.
Gli episodi di attivazione motoria ano-
mala durante il sonno REM comincia-
no spesso con scatti ripetuti, seguiti
alcuni secondi dopo da attivita piu
intense ed apparentemente finalizza-
te, come tirare pugni, rotolarsi per
proteggersi da qualcosa, correre, sal-
tare giu dal letto. Chiaramente duran-
te questi movimenti il paziente corre



il rischio di fare del male a se stesso
e al partner che sta dormendo nello
stesso letto, e se quest'ultimo cerca
di svegliarlo, pud succedere che le
sue azioni e le sue parole si intreccino
col sogno con il risultato di reazioni
violente da parte del paziente stesso,
tanto che sono stati riportati episodi
di graffi, capelli tirati, fratture ossee
ed ematomi subdurali.

Altri pattern motori, per quanto de-
scritti molto raramente in letteratu-
ra, comprendono il defecare, I'uri-
nare e il compiere atti sessuali.
Relativamente alla produzione ver-
bale, si possono riscontrare sia du-
rante il sonno REM che non-REM,
grugniti, borbottii, vocalizzi ed an-
che I'articolazione di parole, ma tali
reperti non sono da considerare
necessariamente anormali. | vocaliz-
zi del paziente con RBD sono pero
caratteristici perché particolarmente
forti e perché suggeriscono un con-
tenuto onirico estremamente spia-
cevole. Sono quindi comuni urla e
imprecazioni ed & comune che la
persona che riferisce gli episodi,
spesso il coniuge, affermi che tali
episodi si discostano completamen-
te dalla natura mite del paziente.

Il contenuto dei sogni & spesso parti-
colarmente spiacevole e pud coinvol-
gere animali e insetti. Particolarmen-
te frequenti sono i sogni dove il pa-
ziente 0 un suo caro sono inseguiti o
attaccati; il paziente & quasi sempre
il difensore e non l'attaccante. Una
differenza importante con la maggior
parte dei sogni e degli incubi & che,
mentre in questi ultimi il sognatore
riesce a ricordare il contenuto onirico
solo per un periodo limitato e solita-
mente a meta giornata ne e gia com-
pletamente immemore, quelli tipici
dell'RBD rimangono impressi nella
mente del paziente per diversi giorni.
Questa caratteristica pud perd non
essere presente nei pazienti in cui si

associa anche demenza, nel qual
caso risulta fondamentale la testimo-
nianza del partner®.

Il comportamento motorio anomalo
e la produzione verbale sono stret-
tamente correlati con il contenuto
dei sogni (dream enactment), ripor-
tati dal paziente al momento del ri-
sveglio; il partner stesso & spesso
capace di predire cosa il paziente
stia sognando, in base al suo com-
portamento durante il sonno.

Un caso piuttosto divertente che
descrive questo fenomeno & quello
di un uomo che, mentre dormiva,
afferro la testa della moglie e co-
mincid a muovere le gambe come
se stesse correndo, per poi gridare
"fard questo touchdown" e forzare
la testa della donna verso i suoi
piedi; al risveglio I'uomo raccontod di
aver sognato di essere nel bel mez-
zo di una partita di football™®.

Sono stati messi a punto dei questio-
nari per aiutare a individuare i vari
sintomi descritti sopra, ma gli ele-
menti base per una corretta diagnosi
di RBD sono la testimonianza di chi
assiste al comportamento anomalo
del paziente durante il sonno (solita-
mente il partner), la descrizione dei
sogni da parte del paziente stesso e
i rilievi polisonnografici caratteristici.

Conclusioni

I PD & una patologia grave e relativa-
mente comune' e ad oggi I'approc-
cio terapeutico € solo di tipo sinto-
matico e viene instaurato solo suc-
cessivamente alla comparsa delle
prime manifestazioni motorie della
malattia. Le varie terapie neuropro-
tettive in corso di studio stanno di-
mostrando risultati interessanti', ma
rimane |'ostacolo dell'identificazione
della patologia in stadio preclinico.

Una strada per risolvere questo
problema & lo studio genetico alla

CLINITA

ricerca di fattori predisponenti.

Il rischio di sviluppare la patologia nei
pazienti che presentano una sola
delle mutazioni genetiche conosciu-
te & perd molto basso e solo I'asso-
ciazione di pit mutazioni e di fattori
ambientali non ben determinati porta
al PD. Per anni i sintomi non motori
del PD hanno ricevuto poca attenzio-
ne da parte di medici e ricercatori,
ma ora questi sintomi sono noti per
essere utili campanelli d'allarme della
patologia, nonché importanti fattori
predittivi di morbilita nel determinare
la qualita della vita, i costi della malat-
tia e i tassi di istituzionalizzazione.
L'RBD €& una particolare patologia
del sonno, con una prevalenza sti-
mata nella popolazione caucasica
dello 0.5%" ed & ormai appurato
che pazienti con RBD abbiano un
rischio piu alto di sviluppare la ma-
lattia di Parlinson’.

E importante che il Medico di medi-
cina generale, per il ruolo che rico-
pre, conosca, intercetti e ponga at-
tenzione a questi sintomi e nei casi
sospetti invii |'assistito/a ad una
consulenza neurologica presso un
ambulatorio dedicato alla malattia di
Parkinson, affinché possa essere
correttamente valutato e, se neces-
sario, venga impostata una idonea
terapia sintomatica che, se introdot-
ta nella fase precoce della malattia,
puod dare risultati maggiori di quelli
ottenibili nelle fasi pit avanzate.
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TRIAL

Antipertensivi testati in alta quota

Le attivita alpinistiche

sono caratterizzate da sforzi
pesanti in un ambiente
dove la bassa pressione
barometrica e la conseguente
Ipossia, la temperatura

e l'umidita, 'aumentata
radiazione solare

e la velocita del vento
scatenano una serie

di risposte fisio-patologiche
respiratorie, cardiovascolari,
neuro-endocrine e renali

’ < w

Pressione sistolica nelle 24 ore

ei soggetti ipertesi, i mecca-
N nismi adattativi in quota pos-

soNno essere accentuati poi-
ché l'ipertensione, in conseguenza
dell'iperattivita simpatica di base e
della disfunzione endoteliale vascola-
re, altera la risposta vasodilatatoria
ipossica e quindi favorisce la succes-
siva risposta vasocostrittrice simpati-
ca. E quindi inevitabile che in monta-
gna possa accadere un numero signi-
ficativo di eventi avversi in assenza di
una adeguata valutazione prima
dell'ascesa e di un conseguente in-
tervento preventivo quando necessa-
rio. L'esigenza di dare una risposta a
questo problema ha portato alla con-
duzione di alcuni progetti di studio
specifici disegnati e condotti dal Prof.
Gianfranco Parati dell’'universita di
Milano-Bicocca di Milano - Istituto
Auxologico ltaliano di Milano, con
I'obiettivo di osservare e valutare
I'effetto dell’ipossia ipobarica in alta
quota sull'apparato cardiovascolare.
Negli studi “HIGH CARE Himalaya” e
“HIGH CARE Alps”, un gruppo di vo-
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lontari sani & stato esposto in acuto a
quote superiori a 4.000 metri, fino ad
un massimo di 5.400 del campo base
dell'Everest. Il monitoraggio della
pressione arteriosa nel corso delle 24
ore ha mostrato un aumento della
stessa, con un incremento maggiore
nelle ore notturne e proporzionale alla
guota raggiunta. Si & inoltre osservato
un aumento della frequenza cardiaca,
una diversa forma di contrazione del
cuore, che subisce una rotazione piu
evidente dell'apice del ventricolo sini-
stro, e una serie di alterazioni ormona-
li e di alcuni parametri legati allo
stress ossidativo e all'inflammazione.
A cio si associava una modificazio-
ne della qualita del sonno e la pre-
senza di importanti apnee centrali
durante la notte.

Un ulteriore approfondimento delle
informazioni raccolte nel volontario
sano & rappresentato dallo studio HI-
GHCARE Andes, condotto dal Prof.
Gianfranco Parati grazie a una colla-
borazione tra Universita di Milano-
Bicocca-Istituto Auxologico ltaliano
di Milano e I'Universita Cayetano
Heredia di Lima, Peru. 100 pazienti
ipertesi lievi, non precedentemente
trattati o dopo un periodo di wash out
di 4 settimane dal precedente tratta-
mento, che vivono costantemente a
livello del mare a Lima sono stati
randomizzati al trattamento in doppio
cieco con placebo o con I'associazio-
ne telmisartan /nifedipina GITS.
Dopo 6 mesi di terapia randomizzata,
sono stati studiati a livello del mare e
poi portati in gruppetti di 20 a un‘altitu-
dine di 3.300 metri, studiando quanto
accade in una condizione che simula
una breve vacanza in montagna.

Si & osservato un aumento della
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pressione arteriosa anche nei pa-
zienti ipertesi, tendenzialmente mag-
giore rispetto ai soggetti normali,
soprattutto quando viene monitora-
ta nelle 24 ore.

Inoltre, si & notato, sottoponendo
questi soggetti ad un test da sforzo
cardiopolmonare sia a livello mare
che in quota, come ['attivita fisica in
quota, nonostante I'attesa riduzione
della capacita di esercizio dovuta
all'ipossia, determini un aumento di
pressione arteriosa molto maggiore
rispetto all'attivita fisica esercitata a
livello del mare. Il dato interessante
e che il gruppo trattato con l'associa-
zione telmisartan/nifedipina GITS
aveva una protezione significativa;
|'aumento pressorio indotto dalla
guota era molto meno marcato e
questo era evidente sia di giorno che
di notte, sia a riposo che durante
I'attivita fisica (figure 1 e 2).

Lo studio HIGHCARE Andes oltre a
dimostrare I'efficace protezione
dell'associazione telmisartan/nifedi-
pina GITS contro gli incrementi di
pressione arteriosa indotti nelle 24
ore dall’esposizione all'alta quota,
nonché la sua sicurezza e tollerabilita
in tali condizioni, ha permesso di 0s-
servare anche una migliore saturazio-

ne di ossigeno nel sangue (figura 3).
L'ipotesi piu attendibile & che l'as-
sunzione di nifedipina induca un mi-
glioramento del circolo polmonare,
come dimostrato da numerosi studi
che hanno valutato l'utilita di nifedi-
pina GITS nella prevenzione dell’ede-
ma polmonare da alta quota. Questo
€ un ulteriore vantaggio per un pa-
ziente iperteso in alta quota.

| risultati dello studio sono importanti
non solo per i pazienti che sirecano in
alta quota per diletto, ma anche per
chi lavora in alta quota. Lo sforzo fisi-
co, anche molto importante, che ca-
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ratterizza il lavoro in quota, pud indurre
un aumento pressorio molto pit mar-
cato, rispetto a quello prevedibile sulla
base delle misurazioni di pressione
ottenute durante una visita medica.
Le conclusioni dello studio permetto-
no di affermare con certezza che an-
che i pazienti con alcuni problemi
cardiovascolari, in particolare i pazien-
ti ipertesi, possono recarsi in monta-
gna. Devono perd essere aiutati a
farlo in modo attento e sicuro, crean-
do in loro la consapevolezza della ne-
cessita di sottoporsi ad alcuni control-
li preliminari, allo scopo di verificare
che non vi siano condizioni nascoste
che possono comportare un rischio
elevato quando ci si esponga all'ipos-
sia ipobarica ad alta quota. In partico-
lare, lo studio sottolinea |'importanza
di una valutazione attenta dello stato
ipertensivo e della misurazione della
pressione in montagna per osservare
di quanto i valori di pressione cambi-
no in funzione della quota raggiunta e
dell'attivita che si svolge durante il
periodo trascorso in alta quota. Tali
pazienti devono infine essere invitati
e supportati a rivedere con il proprio
medico la terapia che stanno assu-
mendo € a valutare le eventuali varia-
zioni che si rendano necessarie.
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FARMACI

Ca renale metastatico,
una nuova opzione di cura

Il tumore del rene é stato
negli ultimi anni la patologia
oncologica per cui

ci sono stati i piu rilevanti
progressi nelle conoscenze
e nel trattamento.

Oggi sono a disposizione
diversi farmaci, che
permettono un‘ampia scelta,
tenendo in considerazione
anche la qualita di vita

Tabella 1

Appunti di epidemiologia

e |l carcinoma renale a cellule chiare
(RCC) & la comune neoplasia ai reni
negli adulti. In ltalia rappresenta
I'85% del totale a carico dell'organo

 Ogni anno in ltalia vengono fatte
8.200 diagnosi di Ca renale, di cui
circa 7.000 sono a cellule chiare.
3.200 & invece il numero dei pazienti
che muoiono. 9 pazienti su 10
muoiono entro 5 anni

e Circa il 30% dei pazienti ha segni
di metastasi gia alla diagnosi; e il 40%
dei pazienti cui viene diagnosticato un
tumore localizzato, le sviluppera nei due
anni successivi in altre parti del corpo

e l'introduzione delle terapie target
ha avuto un impatto notevole nella
gestione del carcinoma renale avanzato,

migliorando i risultati per i pazienti
- J

sul New England of Medicine

sono riportati i dati del primo
confronto testa a testa tra pazopa-
nib e sunitinib, i due inibitori della
tirosin-chinasi ora impiegati nella
cura del tumore renale metastatico
(N Engl J Med 2013; 369: 722-31).
Si tratta dello studio COMPARZ,
(COMParing the efficacy, sAfety and
toleRability of paZopanib vs. suniti-
nib), trial randomizzato in aperto di
fase lll, che ha dimostrato la non in-
feriorita di pazopanib rispetto a suni-
tinib per quando riguarda la sopravvi-
venza libera da malattia (PFS). Tutti i
malati erano affetti da carcinoma
renale metastatico (MRCC) a cellule
chiare e non erano mai stati trattati
con una terapia sistemica per il
tumore metastatico o avanzato.
COMPARZ ha dimostrato che I’ ha-
zard ratio della sopravvivenza libera
da malattia nel confronto fra pazo-
panib e sunitinib ¢ stato di 1.05
(95% 1C 0.90, 1.22). Il margine pre-
definito per la non inferiorita era
che il limite superiore dell'intervallo
di confidenza (IC) al 95% fosse
<1.25. La PFS mediana ¢ stata di
8.4 mesi (95% IC 8.3, 10.9) per
pazopanib e di 9.5 mesi (95% IC
8.3, 11.1) per sunitinib.
L'endpoint secondario del tasso di
risposta obiettiva (ORR) & stato del
31% nel gruppo trattato con pazo-
panib contro il 25% nei pazienti
trattati con sunitinib. Lanalisi dei
dati relativi alla sopravvivenza globa-
le (OS) mostrano un hazard ratio di
0,91 (95% IC 0.76, 1.08; p = 0.28).

I n un trial di recente pubblicazione
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La sopravvivenza totale mediana &
stata di 28.4 mesi (95% IC 26.2,
35.6) nei pazienti trattati con pazo-
panib e di 29.3 mesi nei pazienti
trattati con sunitinib (95% IC 25.3,
32.5). Infine, lo studio ha eviden-
ziato un risultato migliore e statisti-
camente significativo per pazopa-
nib in 11 dei 14 domini di valutazio-
ne sulla qualita di vita (QOL). | do-
mini della QOL comprendevano tra
I'altro la fatigue, le mucositi, I'eri-
trodisestesia palmo-plantare, oltre
ad altri parametri.

Sempre di pit I'orientamento della
ricerca, soprattutto in oncologia, si
basa infatti sullo sviluppo del far-
maco basato sul valore, dove la
voce del paziente & essenziale e
diventa un elemento chiave nella
pratica clinica dello specialista. “Lo
studio Comparz - sostiene il dott.
Giuseppe Procopio, oncologo
all'lstituto Nazionale dei Tumori
IRCCS di Milano - rappresenta perd
un importante passo avanti, perché
ci offre la dimostrazione della non
inferiorita di pazopanib rispetto a
sunitinib. Di fronte a un dato di que-
sto tipo, la variabile qualita di vita
diventa un elemento predominante
nella scelta terapeutica. Nel caso in
cui due farmaci abbiano efficacia
sovrapponibile, il medico deve ascol-
tare la voce del paziente anche per-
ché la percezione che pud avere un
medico sull'impatto di una determi-
nata terapia non ¢ la stessa che ha
chi la assume nella quotidianita”.

wwwiqr=linkdit/video/d2113
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TERAPIA

Nuove prospettive per personalizzare
la terapia della sclerosi multipla

La complementarieta di due nuovi principi attivi con diversi profili € meccanismi d’azione
consente di prospettare ai pazienti schemi terapeutici altamente individualizzati

la terapia della sclerosi multipla

(SM) si arricchisce di due inno-
vativi farmaci (ricerca Genzyme, Grup-
po Sanofi) tra di loro complementari:
teriflunomide, un immunosoppressore
selettivo con caratteristiche antinfiam-
matorie attivo per via orale e I'anticorpo
monoclonale alemtuzumab, entrambi
approvati dalla Commissione Europea.
“La disponibilita di piu farmaci con
profili diversi di efficacia e sicurezza &
alla base del nuovo obiettivo del tratta-
mento della SM: la terapia altamente
individualizzata”, spiega il Prof. Gian-
carlo Comi, Direttore Dipartimento
Neurologico e lIstituto di Neurologia
Sperimentale del San Raffaele di Mila-
no e tra i massimi esperti mondiali
della malattia. “Anche se gli strumenti
prognostici non sono ancora del tutto
precisi, siamo in grado di ipotizzare con
sufficiente sicurezza se l'evoluzione
della malattia sara pilt 0 meno o ag-
gressiva. Su questa base il medico
puo scegliere la cura, se orale o con
farmaci di maggiore potenza. Si tratta
di un cambiamento di approccio: se fi-
nora si & utilizzato uno schema per cui
a gravita crescente del danno si som-
ministravano farmaci sempre piu po-
tenti, oggi si tende a utilizzare la cosid-
detta terapia induttiva, cioé a precede-
re I'andamento della malattia invece
che a subirlo. In tal modo contiamo di
ridurre la disabilita a lungo termine”.

I J armamentario terapeutico per

Patrizia Lattuada

Profili farmacologici

“'immunosoppressore selettivo teri-
flunomide, con un meccanismo ideale
per trattare le malattie autoimmuni
quali la SM, agisce bloccando la sintesi
delle pirimidine, ma solo nelle cellule
che sono in replicazione molto attiva,
attraverso il blocco dell’enzima diidro-
orotato deidrogenasi (DHODH). Gli stu-
di con teriflunomide hanno dimostrato
una riduzione della frequenza degli at-
tacchi di circa il 35% e dato ancor piu
importante il farmaco ha dimostrato
una significativa riduzione della disabili-
ta. A questo va aggiunto la sommini-
strazione orale, un elemento che com-
porta un importante beneficio alla qua-
lita di vita del malato. Teriflunomide 14
mg ¢ indicato nella SM recidivante re-
mittente. Potra essere utilizzato sia
nelle fasi iniziali di malattia sia come
mantenimento in pazienti precedente-
mente trattati con terapie ‘induttive’.

L'anticorpo monoclonale alenzumab &
molto potente, poiché la sua azione &
diretta verso i linfociti e diversamente
da teriflunomide non ha una azione
selettiva. Possiede un'efficacia estre-
mamente prolungata (dopo la sommi-
nistrazione la protezione & totale per un
anno). Le due sperimentazioni cliniche
che hanno portato all'approvazione so-
no state condotte verso interferone
beta e nonostante la comparazione
fosse verso un farmaco attivo, I'effica-

cia del farmaco si € rivelata importante:
oltre il 50% di riduzione degli attacchi
nei confronti di un farmaco che gia di
per sé riduce gli attacchi del 30%. Dun-
gue un effetto molto potente con la
cancellazione delle lesioni attive rileva-
te alla RM e anche un effetto positivo
nella riduzione dell'atrofia cerebrale”.
Alemtuzumab 12 mg ¢ indicato nella
SM recidivante remittente con malat-
tia attiva definita clinicamente o attra-
verso la RM. Lo schema di sommini-
strazione € innovativo: nel primo ciclo
viene somministrato per infusione en-
dovenosa in cinque giorni consecutivi
e, nel secondo ciclo, a dodici mesi di
distanza, in tre giorni consecutivi.
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MONITOR

Stipsi: termine abusato
0 incompreso?

Fra i temi presentati e discussi in

occasione della 212 United Euro-
pean Gastroenterology Week (Berli-
no, 12-16 ottobre 2013) si & parlato
anche di stipsi, un disturbo molto
spesso autodiagnosticato e sovra-
stimato. Da uno studio italiano su
1914 soggetti € emerso che il 34.5%
di essi (661/1914) considera di esse-
re costipato ma in realta tra loro uno
su cinque non soffre di questo di-
sturbo. | pazienti, infatti, tendono
spesso a definire “stipsi” anche una
semplice irregolarita intestinale, che
pud avere molteplici cause tra cui
spesso la sindrome dell’intestino ir-
ritabile. Di converso, tra i soggetti
che non ritengono di soffrire di stipsi
oltre il 16% potrebbe essere, inve-
ce, diagnosticato tale. | gastroente-
rologi dell’AIGO (Associazione ltalia-
na Gastroenterologici ed endoscopi-
sti Ospedalieri) pongono, quindi, il
problema se sia opportuno rivedere
il linguaggio tra paziente e medico e
gli attuali criteri di diagnosi.

Virtuose alleanze per una
migliore sicurezza stradale

Annunciata dall'Organizzazione

Mondiale della Sanita la Global
Alliance for the Care of the Injured &
un’iniziativa mondiale per garantire
entro il 2020 uno standard di cura
efficace per tutte le vittime di inci-
denti e traumi. La Global Alliance
rappresenta uno degli aspetti della
della Decade of Action for Road
Safety 2011-2020, promossa da
ONU/OMS che mira a salvare 5
milioni di vite umane nel prossimo
decennio grazie ad uno sforzo che

coinvolge la gran parte dei Paesi in
ambito educativo, formativo, nor-
mativo, di ricerca, di prevenzione.
La SICUT (Societa italiana di Chirur-
gia d'Urgenza e del Trauma) e la
ESTES (European Society for Trau-
ma and Energency Surgery) sono
direttamente impegnate al tavolo
della Global Alliance e intendono
promuoverla a livello nazionale,
coinvolgendo tutte le figure sanita-
rie interessate,
le Autorita e gli
Amministratori,
il mondo politi-
co, le ONG, le
associazioni, i
media.

Terapia del dolore
insegnamento negletto

una barriera importante a un tratta-
mento e gestione efficaci del dolo-
re. Gli esperti invitano a garantire
che l'insegnamento della terapia
del dolore per gli studenti di medici-
na in tutta Europa sia idonea e
possa far fronte ai correnti requisiti
di salute pubblica. Il particolare rac-
comanda la creazione di un fra-
mework europeo per I'insegnamen-
to della medicina del dolore, I'intro-
duzione di corsi di insegnamento di
terapia del dolore obbligatori per
tutti gli studenti di medicina in Euro-
pa, una migliore documentazione
dell'insegnamento di terapia del do-
lore nell'ambito dei programmi di-
dattici universitari.

Videogame: giocare
per neuroriabilitare

Secondo uno studio presentato

al congresso annuale della Euro-
pean Pain Federation (Firenze, 9-12
ottobre 2013) le scuole di medicina
e chirurgia europee non prevedono
sufficiente insegnamento in mate-
ria di medicina del dolore. Anche
quando sono previsti corsi obbliga-
tori essi richiedono in media solo
12 ore di frequenza nell'arco di un
corso di laurea della durata com-
plessiva di 6 anni, equivalente ad
appena lo 0.2% della didattica ero-
gata agli studenti di medicina du-
rante i loro studi universitari. Si
tratta dello studio Appeal (Advan-
cing the Provision of Pain Education
and Learning), guidato da una task
force di esperti multidisciplinare
sotto la guida di EFIC® (European
Federation of IASP Chapters), che
ha coinvolto 242 scuole di medicina
e chirurgia in 15 paesi europei.
La carenza di conoscenze fra i me-
dici & da tempo riconosciuta come
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| Serious Games (SGs) sono gio-

chi a computer progettati per la
valutazione e la riabilitazione di pato-
logie psichiatriche e neuropsicologi-
che. Si basano sulla piattaforma
Smart Aging progettata come un
ambiente di realta virtuale in 3D, in
grado di implementare anche test
neuropsicologici di uso comune,
scientificamente validati. I SG ri-
chiede di eseguire compiti correlati
alle attivita quotidiane, vicini alla vita
reale e, pertanto, consente di valuta-
re diverse funzioni cognitive: funzio-
ni esecutive (ragionamento e pianifi-
cazione), attenzione, memoria (a
breve e lungo termine, prospettica),
orientamento (visuo-spaziale). La
Fondazione Mondino di Pavia ha
promosso il progetto Smart Cities, i
cui dati preliminari suggeriscono che
il training interattivo puo essere effi-
cace nel ridurre il declino cognitivo
ed i sintomi depressivi nei pazienti
con malattia di Alzheimer.


www.qr-link.it/video/1213/Chirletti.mp4
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