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Studi dei Mmg aperti 24 ore? 
Tutto il mondo è Paese

I l dibattito sull’apertura degli studi dei medici di famiglia 24 ore su 24 
e 7 giorni su 7 tiene banco anche in Gran Bretagna e sembra essere 
argomento dirimente del futuro dei sistemi sanitari nazionali. 

A testimoniarlo è il confronto pubblicato nella rubrica Head to Head del BMJ 
tra due generalisti di opposte vedute. I medici, in sintesi, esprimono la loro 
posizione favorevole o contraria sia sull’apertura no stop degli studi dei medi-
ci di famiglia, resa possibile da turnazioni e dall’accesso alla scheda elettroni-
ca del pazienti, sia sull’eventualità o meno che le Group Practices diventino di 
proprietà dei medici che ci lavorano e li dirigono, oppure vengano trasformati 
in case della salute pubbliche (noi diremmo distrettuali), ovvero i cosiddetti 
centri Darzi (dal nome del loro ideatore all’epoca del governo Gordon Brown). 
Il confronto nasce dal fatto che delle vecchie idee laburiste quella dell’h24 
7 giorni su 7 ha trovato consensi anche tra i conservatori più “consumeristi”.
Secondo James Kingsland, Presidente della National Association of Pri-
mary Care e membro anziano del St. Hilary Group Practice in Merseyside, 
una contea metropolitana del nordovest, non sarà possibile migliorare i 
risultati delle cure, la loro qualità e la soddisfazione dei pazienti senza mo-
difi care le modalità di accoglienza degli ambulatori, in termini sia di orario 
sia di ricettività. Per Kingsland, ottimizzare l’accesso alle cure primarie è 
indispensabile per fronteggiare l’utilizzo inappropriato dei servizi d’emer-
genza da parte di coloro che di cure urgenti proprio non hanno bisogno.
Diametralmente opposto è il parere di Peter Swinyard, Presidente della 
Family Doctor Association e generalista a Swindon, una contea nel sudo-
vest dell’Inghilterra. Per Swinyard, l’apertura di nuovi studi è una proposta 
poco praticabile nell’attuale clima fi nanziario, sarebbe invece molto più 
opportuno riprogettare l’assistenza sanitaria non programmata, tenendo 
ben presente che aumentare gli orari della medicina generale risolverebbe 
i casi non urgenti e non le emergenze.
Siccome l’argomento non ci è estraneo colgo l’occasione per ribadire che 
l’apertura no stop degli studi dei Mmg, oltre ad essere di non facile realizza-
zione, è inutile, perché priva di effetti positivi sulla salute della popolazione e 
dannosa in quanto foriera di un aumento inappropriato di spesa sanitaria per 
bisogni di salute solo presunti e non diminuisce gli accessi impropri al Pronto 
Soccorso, come ampiamente dimostrato dalla letteratura scientifi ca. 

Stefano Alice
Medico di medicina generale, Genova
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U na Medicina complessa e 
diffi cile che ha posto e 
pone tutt’oggi i professio-

nisti che hanno scelto di esercitar-
la a continue sollecitazioni sociali, 
politiche e istituzionali. Così Aldo 
Pagni, Presidente emerito FNOM-
CeO, ha defi nito la Medicina Ge-
nerale nella Lectio magistralis che 
ha tenuto di recente a Verona, 
durante il Convegno: “La Medici-
na Generale: una medicina di fron-
tiera che cambia …”. Obiettivo 
dell’incontro, organizzato dal Cen-
tro Studi della Fimmg di Verona 
“Daniele Girardi”, è stato quello di 
focalizzare l’attenzione sulle rela-
zioni sistemiche tra storia della 
MG, metodi professionali e scien-
tifi ci, assetto organizzativo della 
professione e pratica quotidiana, 
partendo dalla realtà e dalle espe-
rienze locali. Gli organizzatori han-
no ricordato che la Medicina Ge-

nerale veronese percorre da tem-
po una strada innovativa, intessu-
ta di: gruppi volontari, impegnati 
su Ecm e Audit, team professio-
nali e su “Patti” di appropriatezza 
con le Ulss, di rapporti scientifi ci 
regionali, nazionali ed internazio-
nali. “Malgrado ciò - hanno preci-
sato - c’è un cammino ancora 
lungo da percorrere, condizionato 
dal limite delle risorse e dall’op-
portunità di pubblicizzare all’ester-
no il valore generale dell’esperien-
za veronese”. Partendo da questo 
bagaglio esperienziale, i Mmg di 
Verona si sono confrontati con 
colleghi provenienti dalla Regione 
Veneto, dall’Italia e dall’estero. 
Particolare interesse e un acceso 
dibattito ha suscitato la relazione 
di Benjamin Tudor Hart General 
Practitioner (GP ) di Londra che ha 
portato all’attenzione dei colleghi 
l’organizzazione e il metodo di la-

voro di una Group Practice londi-
nese e quella di John Robson su: 
“Audit e qualità in Medicina Ge-
nerale a Londra”.
La Gran Bretagna è da sempre un 
Paese di riferimento, un modello 
a cui, nel bene e nel male, hanno 
guardato i medici di medicina ge-
nerale italiani. E non è un caso 
che Aldo Pagni, padre della Medi-
cina Generale italiana, sia partito 
proprio da lì per delineare i pas-
saggi salienti di una professione 
che è il fondamento dei sistemi 
sanitari, ma resta ancora misco-
nosciuta: “Il medico di famiglia , 
avevano scritto  gli inglesi - ha 
esordito Pagni - è ‘un angelo ca-
duto dalla scala’, la scala gerar-
chica dei valori professionali. Gli 
universitari occupavano il gradino 
più alto, seguiti dagli ospedalieri 
e il gradino più basso era riserva-
to ai Mmg”. 

  Anna Sgritto 

Medico di famiglia: una professione 
complessa e da tempo sottostimata

Aldo Pagni, Presidente emerito FNOMCeO, nella Lectio 
magistralis che ha tenuto di recente a Verona, durante il 
Convegno: “La Medicina Generale: una medicina di frontiera 
che cambia…” ha delineato i passaggi salienti dell’esercizio 
della Medicina Generale nel nostro Paese, sottolineando 
che per i Mmg poco o nulla è cambiato in questi anni, 
ma è cresciuto il disagio professionale per l’aumento delle 
incombenze burocratiche, per la debolezza organizzativa 
degli studi e per una formazione professionale inadeguata
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Ma la Medicina Generale inglese  

 con l’istituzione dei College e 
 l’insegnamento universitario si è 
 emancipata da quella posizione, 
 mentre nel nostro Paese è andata 
 diversamente…

“Purtroppo in Italia ci sono voluti anni 
- sottolinea Pagni - per liberarci 
dall’ipoteca negativa del medico della 
mutua, immortalato ingenerosamen-
te dal fi lm di Alberto Sordi. Il percorso 
è stato faticoso, diffi cile e ancora oggi 
i Mmg non riescono ad affrancarsi del 
tutto dal ruolo di Cenerentola in cui da 
sempre nel nostro Paese è stata rele-
gata la Medicina Generale e i profes-
sionisti che scelgono di esercitarla. 
D’altronde, sin dall’istituzione del Ssn, 
i politici, nei consigli delle Usl, si sono 
preoccupati prevalentemente del 
controllo della spesa, piuttosto che 
della qualità professionale dei medici 
di medicina generale. La situazione 
non è migliorata quando la politica ha 
delegato ai manager la gestione delle 
aziende sanitarie, secondo criteri epi-
demiologici-statistici ed econometri-
ci. Di fronte all’aumento crescente dei 
costi del Ssn, non dimentichiamo che 
in Italia gli economisti sanitari non 
hanno trovato nulla di meglio che im-
putare ai Mmg di non essere rigorosi 
‘guardiani del cancello’ per limitare la 
domanda di prestazioni dei cittadini, 
defi nendoli ‘ordinatori di spesa’, quan-
do in realtà l’aumento della spesa sa-
nitaria doveva essere ricercata altro-
ve. La Pubblica Amministrazione, pe-
raltro, ha sempre ritenuto i medici di 
famiglia, in qualità di professionisti 
convenzionati, ‘stranieri morali’ nel 
Ssn, scegliendo da un lato di stipulare 
convenzioni con questa categoria 
meno costose di un discusso e discu-
tibile rapporto di dipendenza e dall’al-
tro ha cercato, progressivamente, di 
limitarne la natura libero-professiona-
le con l’attribuzione di compiti buro-

cratici crescenti e la creazione di nu-
merosi vincoli che ne hanno limitato 
nel tempo l’autonomia prescrittiva. 
Nel frattempo la politica ha polarizza-
to gli investimenti sulle attività di se-
condo e terzo livello e ha delineato un 
percorso formativo debole e inade-
guato che ancora oggi penalizza la 
professione. La formazione dei medi-
ci di medicina generale soffre, infatti, 
di un ritardo incolmabile, perché no-
nostante i tentativi, non si è riusciti a 
istituire nelle Facoltà di Medicina dei 
reali dipartimenti autonomi, gestiti 
dagli stessi medici di famiglia. Nelle 
migliori circostanze ci si è limitati a 
organizzare corsi paralleli. Malgrado i 
continui appelli lanciati dalla profes-
sione, il legislatore si è rifi utato di rico-
noscere alla Medicina Generale il 
rango di specialità e i tre anni del cor-
so di specializzazione post laurea pati-
scono le variabili di disomogeneità tra 
Regioni e una sostanziale improvvisa-
zione programmatoria”.

Nella sua relazione ha defi nito  

 la Medicina Generale una 
 Medicina diffi cile e complessa… 

“La Medicina Generale è olistica, at-
tenta all’uomo nella sua interezza. La 
defi nizione di questa Disciplina, nei 
documenti internazionali, è stata più 
volte rivista e ampliata. Tuttavia essa 
è la componente del sistema sanita-
rio che fornisce agli individui, alle fa-
miglie e alle comunità assistenza 
medica primaria, continuativa, com-
pleta e coordinata, in funzione della 
realizzazione di una terapia e di una 
prevenzione individualizzata, integran-
do le attuali conoscenze medico-sa-
nitarie di natura biomedica, psicologi-
ca e sociale. I Mmg, quindi, operano 
in un ambito di incertezza e di diffi col-
tà decisionali non facilmente codifi ca-
bili e, oltre a incontrare spesso quadri 
morbosi organici in fase preclinica, 

disagi esistenziali e malattie sociali, 
non hanno neanche un semplice e 
immediato accesso a strumenti dia-
gnostici di utilizzo corrente in ambito 
clinico. Oggi il medico di famiglia è 
costretto ad affrontare una domanda 
di salute in crescita e completamente 
mutata, perché è il concetto stesso di 
salute che si è modifi cato. I cittadini 
chiedono di avere un punto di riferi-
mento affi dabile per i loro bisogni di 
salute che solo il Mmg può garantire. 
Gli specialisti necessitano di medici 
di famiglia competenti ai quali affi da-
re la gestione e il monitoraggio di una 
relazione diagnostico-terapeutica in 
atto, frammentata tra competenze 
specialistiche diverse, tributarie della 
tecnologia e una giungla spesso 
sconcertante dei servizi sanitari. La 
sostenibilità del nostro Ssn dipende 
proprio dalla capacità di riequilibrare e 
integrare in maniera funzionale la real-
tà ospedaliera con quella territoriale. 
Purtroppo, la deospedalizzazione go-
vernata dai Drg, per ridurre i costi, e 
le degenze brevi hanno fatto capire 
tardivamente che in sanità vale la 
legge dei vasi comunicanti e che una 
domanda incomprimibile fi nisce per 
scaricarsi sul territorio. E oggi legitti-
mamente questo settore reclama un 
investimento fi nanziario cospicuo per 
riorganizzare la medicina del territo-
rio, locali idonei e apparecchiature 
adeguate per soddisfare la domanda 
di salute e una formazione adeguata 
in tema di organizzazione, di gestione 
e di progettualità”. 
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M igliorare l’erogazione dei 
servizi e semplifi care il rap-
porto tra cittadino e sanità 

pubblica: con queste fi nalità a Modena 
è stato dato il via al Fascicolo sanitario 
elettronico (Fse). Il progetto è stato 
presentato di recente nel corso di una 
conferenza stampa alla quale hanno 
partecipato dal direttore sanitario 
dell’Azienda Usl di Modena Cristina 
Marchesi, dal direttore del Servizio 
Informativo Aziendale Pierfrancesco 
Ghedini e il direttore dell’Uffi cio Rela-
zioni col Pubblico Maurizia Gherardi.
“Il Fascicolo Sanitario Elettronico rap-
presenta una nuova applicazione con-
creta del web 2.0 nel campo della sa-
lute - ha precisato Cristina Marchesi -. 
Un’effi ciente organizzazione dei servi-
zi, basata anche su un uso appropria-
to delle tecnologie da parte di pro-
fessionisti e utenti, consente di mi-
gliorare l’erogazione dei servizi e 
semplifi care il rapporto tra cittadino e 
sanità pubblica. Il cittadino può con-
sultare i propri dati, ma anche costrui-
re autonomamente il proprio fascicolo 
inserendo i documenti posseduti ad 
oggi solo in formato cartaceo. Inoltre, 
funzionalità come la scelta del medico 
di famiglia oppure il pagamento on li-
ne dei ticket, rendono questo stru-
mento ancora più utile per i cittadini”.
I cittadini modenesi, attraverso il 
Fse, infatti, potranno consultare i re-
ferti di laboratorio, scegliere il medi-
co di famiglia, visualizzare le prescri-
zioni di visite, esami e farmaci. Per 
ottenere le credenziali di accesso e 
attivare il proprio Fascicolo Sanitario 
Elettronico dovranno collegarsi al si-

to  www.fascicolo-sanitario.it segui-
re le istruzioni per la registrazione, 
presentandosi poi a uno dei 34 spor-
telli attivi in tutta la provincia. 

Condividere informazioni  

 con un click

I dati, contenuti nel Fasciscolo sani-
tario elettronico, sono a disposizione 
del proprio medico di medicina ge-
nerale, se il cittadino ha rilasciato il 
relativo consenso. Chi non lo avesse 
ancora fatto, può rivolgersi al proprio 
Mmg o agli sportelli dell’Ausl.
Il Fse contiene i documenti sanitari 
presenti nella rete telematica “Sole” 
(Sanità on line) che, sul territorio 
dell’Emilia-Romagna, collega operato-
ri e strutture del Servizio Sanitario 
Regionale per permettere la condivi-
sione di informazioni sugli assistiti. E 
tuttavia non si tratta soltanto di un ar-
chivio digitale. Nel Fse è infatti possi-
bile inserire documenti su visite o 
esami fatti in altre Regioni, tenere un 
taccuino di appunti sulle cure o le 
diete da seguire. A Modena è inoltre 
attiva l’opportunità di scelta e revoca 
del medico di famiglia e del pediatra. 
È possibile anche pagare, con modali-
tà on line tramite carta di credito, il ti-
cket eventualmente dovuto per usu-
fruire di visite ed esami specialistici.
I documenti sanitari disponibili pos-
sono risalire sino al 2008, anno in cui 
la maggior parte dei medici e pediatri 
ha aderito alla rete “Sole”. Progressi-
vamente, saranno inseriti anche re-
ferti di visite, esami e lettere di dimis-
sioni da strutture private accreditate 
e verranno attivate altre opzioni co-
me la prenotazione di esami online.
In tutta l’Emilia-Romagna sono in 
distribuzione i materiali informativi, 
un depliant  e una locandina, nelle 
sedi dei servizi e negli Uffi ci relazioni 
con il pubblico delle Aziende sanita-
rie e nei punti di prenotazione Cup.

I cittadini di Modena 
e provincia avranno 
l’opportunità di consultare 
la propria storia clinica 
online in forma protetta 
e riservata

Modena dà il via al fascicolo
sanitario elettronico
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P er i medici di famiglia “orga-
nizzati” è meglio: suona come 
una banalità alla Catalano an-

che perché risulta diffi cile trovare chi 
affermi il contrario. Certo, però, non 
si può proprio dire che il nostro con-
tratto di lavoro (ACN) premi una 
buona organizzazione. Non è mai 
stata fatta (forse nemmeno propo-
sta) neppure una cosa semplicissi-
ma, come legare il massimale delle 
scelte al livello organizzativo, che il 
medico (da solo o in gruppo) ha deci-
so di darsi. Eppure che ci sia un rap-
porto tra organizzazione e capacità 
produttiva è cosa evidente e sconta-
ta. Ancor più dovrebbe esserlo per la 
nostra controparte, che ha fatto 
dell’aziendalizzazione della sanità la 
sua formula magica. Ma non è tutto. 
Basta avere anche una sola dipen-
dente (segretaria o infermiera) per 
dover affrontare una selva di norme. 
Lo ha descritto bene sul Corriere 
della Sera, Beppe Severgnini 
nell’articolo dal titolo: “Io Kafka e le 
leggi in uffi cio”: “Il sistema che dob-
biamo affrontare è complesso; le 
norme da rispettare sono numero-
se, in mutazione vertiginosa e per-
petua. Nonostante l’aiuto retribuito 
di commercialisti, legali, agenzie, 
consulenti del lavoro e consulenti 
per la sicurezza c’è sempre il timore 
di aver dimenticato qualcosa. Limi-
tiamoci alla salute e alla sicurezza 
negli ambienti di lavoro: un percorso 
ad ostacoli di dichiarazioni, ispezioni, 
corsi di aggiornamento che rilascia-
no attestati colorati (...)”. Segue un 
elenco di norme che anche il datore 

di lavoro di un solo dipendente deve 
rispettare. Il giornalista ne cita dieci 
e commenta: “Molte di queste nor-
me - lo avete capito - discendono da 
obblighi europei. In genere, una 
buona cosa: in molti settori la UE ha 
svegliato il pigro legislatore italiano e 
ci obbliga a comportamenti civili. 
Ma noi ci abbiamo messo la compli-
cazione, la sovrapposizione, i nume-
ri, i controlli, gli enti, le autorizzazioni 
e i certifi cati, miracolosamente mol-
tiplicati come i pani e i pesci evange-
lici (meno necessari, però). Non ho 
dubbi. Le norme italiane sulla salute 
e la sicurezza negli ambienti di lavo-
ro, come molte altre leggi, nascono 
da buone intenzioni. Create per osta-
colare i disonesti, però, fi niscono 
per esasperare gli onesti. Mentre i 
disonesti, com’è noto, se ne frega-
no e tirano avanti impuniti”. 

Esasperati e preoccupati 

Tra gli esasperati, credo, possiamo 
essere annoverati noi medici di fa-
miglia. A calcolare i costi crescenti 
che queste leggi comportano, ero-
dendo i compensi che otteniamo 
per i nostri servizi, si fa presto.
Una selva di norme che oltre ad 
esasperare i medici di famiglia ed a 
svuotarne le tasche, rischia di sna-
turare i nostri sindacati, spingendo-
li a mutar pelle e a trasformarsi in 
“agenzia di servizi”, come nei gior-
ni scorsi qualcuno tra i componenti 
della lista di discussione MIR ha 
acutamente osservato. Offriamo 
queste rifl essioni ai colleghi che si 
apprestano ad affrontare quella ne-
goziazione con la parte pubblica, 
che abbiamo defi nito “straordina-
ria ed insidiosa”, che dovrebbe alli-
neare, rigorosamente “a costo ze-
ro” per i nostri datori di lavoro, il 
nostro contratto di lavoro a quanto 
previsto dalla legge Balduzzi.

I Mmg che liberamente in 
questi anni hanno puntato 
sull’organizzazione del 
proprio lavoro si sono dovuti 
far carico di ingenti oneri 
fi nanziari e hanno dovuto 
districarsi in una selva 
di norme. Un impegno 
vacuo, che rischia di essere 
cancellato con un colpo di 
spugna

Stefano Alice 
Medico di medicina generale, Genova

L’organizzazione tra enfasi 
e vincoli normativi
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N on c’è la copertura fi nanzia-
ria per trasformare il trien-
nio di Formazione specifi ca 

in medicina generale in Scuola di 
Specializzazione. È stata questa la 
motivazione con cui la Commissione 
Bilancio del Senato ha bocciato 
l’emendamento del senatore Luigi 
D’Ambrosio Lettieri, collegato al 
Decreto Legge di Stabilità. Nell’emen-
damento era previsto lo spostamen-
to del fondo per la medicina genera-
le, destinandolo proprio alla forma-
zione specifi ca che sarebbe ricaduta 
sotto la gestione dell’Università. 

I dubbi di Fimmg-Formazione  

 
“Questo emendamento - ha sottoli-
neato Marco Nardelli Coordinatore 
della Fimmg Formazione Lazio - non 
è il primo che espone al Governo la 
volontà di evolvere verso un sistema 
formativo specialistico, ed è ora di 
intraprendere un percorso pianifi cato 
e coerente. Non vogliamo un drasti-
co aumento economico, desideria-
mo solo che la nostra borsa di studio 
venga adeguata al tasso di infl azione 
e che ci venga riconosciuta la libertà 
di lavorare formandoci tramite le atti-
vità integrative professionalizzanti”. 
“Quale occasione migliore - continua 
Nardelli - per rivedere questo siste-
ma, instituendo fi nalmente i Diparti-
menti Regionali di Medicina Genera-
le nei quali inserire il percorso forma-
tivo Specialistico, come indicato 
dall’Osservatorio del Ministero della 
Salute in un documento sulla forma-
zione in Medicina Generale, che ne 

sottolinea gli aspetti vincenti. Un 
percorso da intraprendere attraverso 
strategie ad hoc, che garantiscano 
l’accesso al mondo dell’assistenza 
primaria in sede contrattuale, legisla-
tiva, mettendo in risalto la garanzia di 
una reale scelta vocazionale del me-
dico che decida di dedicare la sua 
vita professionale alla MG”. 
Sul sito Fimmg-Notizie, in un artico-
lo, Giulia Zonno, Coordinatrice na-
zionale Fimmg-Formazione, esprime 
le sue preoccupazioni per: “una 
pioggia di emendamenti dell’ultimo 
minuto, improvvisati e in alcuni casi 
pericolosi per la Formazione ed il 
nostro futuro professionale”. E in 
merito alla proposta di rendere la 
Formazione Specifi ca in MG una 
specializzazione scrive: ”non era 
pensabile che fossero accettati 
emendamenti che proponevano di 
rendere la Formazione Specifi ca in 
MG una specializzazione, senza che 
fosse indicata esattamente la coper-
tura fi nanziaria per il raddoppio delle 
2700 borse attualmente erogate in 
un anno. Emendamenti simili do-
vrebbero suscitare preoccupazione, 
perché rischiano, se approvati, di al-
lontanare la formazione in MG dal 
territorio e dalle Regioni, con inevita-
bile svantaggio formativo, per con-
segnarla all’Università come specia-
lizzazione sottopagata e di serie B. Si 
aprirebbe inoltre la strada per l’indivi-
duazione di equipollenze con altre 
specialità universitarie-ospedaliere, 
diminuendo in molte regioni le pos-
sibilità di lavoro per chi ha scelto di 
formarsi per lavorare sul territorio”.

La Commissione di Bilancio 
del Senato ha dichiarato 
inammisibile, per mancanza 
di copertura fi nanziaria, 
l’emendamento di modifi ca 
del triennio di formazione 
specifi ca in MG in scuola 
di specializzazione

Non passa l’emendamento per istituire 
la scuola di specializzazione in MG
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T utte le soluzioni fi nora mes-
se in campo per ristrutturare 
l’assistenza primaria partono 

da analisi che presentano dei vizi di 
fondo e che riguardano: la irreperibi-
lità del Mmg h24 ed il conseguente 
intasamento dei Pronto soccorso; 
l’aumento esponenziale delle croni-
cità; la sostenibilità del Ssn.
Per quanto concerne la non disponi-
bilità dei Mmg nelle 24 ore e il conse-
guente intasamento dei Pronto soc-
corso sostenere che si tratta di un 
falso problema. Per il passato, nei 
giorni prefestivi e festivi, il Mmg è 
stato sempre sostituito, nella sua at-
tività, dai medici di continuità assi-
stenziale e dal 118, secondo un mo-
dello che per anni ha dimostrato di 
funzionare. Se ultimamente i Ps si 
intasano ciò è causato dalla carenza 
di personale dovuto al blocco del 
turnover. Sono anni che per ogni 
medico che va in pensione la pianta 
organica perde ben tre unità operati-
ve. La soluzione del problema va ri-
solta perciò all’origine. Obbligare, in-
vece, il Mmg a lavorare h24 equivale 
soltanto a trasformare il suo rapporto 
fi duciario con il paziente che lo ha 
scelto, in un rapporto orario con la 
Asl. Non si tratta di vuota nostalgia 
per un rapporto paternalistico. Chi 
lavora da anni sul territorio sa bene 
che il paziente ha assolutamente bi-
sogno di riferirsi ad un medico che 
ha meritato la sua fi ducia sul campo 
dimostrando negli anni di essere - a 
suo giudizio - affi dabile e capace. Di-
struggere questa relazione fi duciaria 
equivale a: condannare il sistema ad 

una crescita esponenziale di esami e 
consulenze inutili; trasformare il citta-
dino-utente in una trottola impazzita 
alla ricerca di una improbabile sintesi 
nel coro di pareri dei vari specialisti. 
Senza contare i guasti e gli sprechi 
della inevitabile medicina difensiva 
che i medici “non fi duciari” saranno 
costretti a mettere in campo. 
 

L’aumento delle cronicità 

In merito alle proiezioni di crescita 
dell’invecchiamento della popolazio-
ne con conseguente incremento della 
fragilità e della non autosuffi cienza 
non bisogna millantare, ma bisogna 
avere il coraggio di dire che tali que-
stioni rivestono il carattere di proble-
ma sociale e perciò previdenziale, 
non già sanitario. La nostra esperien-
za di Mmg ci ha già dimostrato ampia-
mente che anche l’istituto dell’assi-
stenza domiciliare (programmata o 
integrata) troppo spesso si infrange 
sull’assenza di fi gure parentali che 
possono assistere socialmente il fa-
miliare non autosuffi ciente. Spesso 
bisogna dialogare con una badante 
ignara della lingua, o fare i conti con 
l’assenza di un interlocutore che avvii 
una pratica di assistenza a domicilio, 
un profi lo glicemico domiciliare, se 
non il semplice acquisto di farmaci. 
La verità è che mancano sul territorio 
strutture intermedie di assistenza per 
lungodegenti e un piano di welfare 
per persone non autosuffi cienti. È ora 
di dire basta a questa commistione 
surrettizia dei problemi di assistenza 
sanitaria con quelli di previdenza e 

Il recente dibattito 
sulla bozza dell’atto 
di indirizzo per il rinnovo 
della convenzione 
in medicina generale 
ha avuto il pregio di rendere 
ancor più esplicita la babele 
che ha investito la riforma 
dell’assistenza primaria 
e che sta per mutare 
defi nitivamente ruolo 
e funzioni della medicina 
di famiglia nel nostro Paese 

Carlo Iannotti 
Medico di medicina generale
Benevento

Riforma e mutazione genetica 
della medicina generale
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welfare. C’è più che mai necessità di 
scelte nitide che defi niscano quanto e 
dove lo Stato vuole investire. 
 

La sostenibilità   

 
Il nodo della sostenibilità non è venu-
to al pettine all’improvviso. L’ingeren-
za della politica nella programmazio-
ne sanitaria ha avuto il suo trionfo 
nella modifi ca del Titolo V. I dati di-
mostrano che, da allora, la spesa sa-
nitaria è semplicemente raddoppiata 
a fronte di risposte sanitarie sempre 
più carenti. Basti pensare alla “gran-
de incompiuta” dei Lea. Che dire poi 
della gestione sempre più allegra e 
miope delle aziende sanitarie? Ci la-
mentiamo sempre della pervasiva 
invadenza della politica, ma continuia-
mo a tenere le nostre rimostranze in 
“sordina” per un malinteso senso di 
realismo sindacale. La verità è che 
dopo tangentopoli la politica non ha 
fatto ammenda, ma ha mostrato i 
muscoli. Non dimentichiamo al ri-
guardo quanto accaduto nella Confe-
renza delle Regioni del 21 giugno 
2012 presso la Commissione Parla-
mentare di inchiesta sull’effi cacia e 
sull’effi cienza del Ssn. Ebbene quel 
giorno le Regioni hanno avuto l’im-
prontitudine di sostenere che “la di-
screzionalità assegnata ai direttori 
generali delle aziende sanitarie regio-
nali, in qualità di privati datori di lavo-
ro, implica necessariamente un carat-
tere fi duciario degli incarichi apicali”. 
È stupefacente defi nire i direttori 
“privati datori di lavoro”, dimentican-
do che maneggiano denaro pubblico. 
Il dramma è che a denunciare questa 
deriva non si leva alcuna voce, da 
nessun sindacato, da nessuna istitu-
zione medica. Anzi queste ultime 
troppo spesso vi fanno da sponda. 
Se i sindacati vorranno continuare a 
conservare la rappresentatività dei 
propri iscritti vi potranno riuscire solo 

attraverso scelte radicali, coraggiose 
ma - soprattutto - facilmente com-
prensibili dalla maggior parte dei 
medici, tali da intercettare il loro dif-
fuso malcontento. Certo i più saggi di 
noi potrebbero eccepire mille moti-
vazioni per sostenere credibilmente 
l’opportunità di continuare su posizio-
ni politiche moderate. Ma penso che 
non vi sia più spazio per sostenerle.
 

Quale futuro?  

Al momento tre sembrano i sentieri 
che possiamo percorrere: il primo ci 
riporta alle mutue, il secondo alla di-
pendenza, il terzo alla privatizzazione. 
Dovremmo avere il coraggio di spin-
gere i sindacati a sceglierne uno. 
Sono assolutamente pervaso dal 
convincimento che solo strutture 
semplici e snelle come quelle rappre-
sentate fi nora dalla miriade di presidi 
territoriali dei Mmg risultino vincenti 
rispetto a qualsiasi struttura com-
plessa. Sono più gradite, più econo-
miche e più gestibili. La storia lo ha 
già ampiamente dimostrato. Per an-
dare avanti basterebbe guardarsi in-
dietro. Considerare modelli del pas-
sato, preferibilmente a quelli antece-
denti la legge 833 del 1978 che ha 
segnato l’ingresso dei politici nella 
gestione della sanità pubblica. Baste-
rebbe opporsi alla gara in corso tra 
chi ipotizza costruzioni sempre più 
complesse e faraoniche con l’eviden-
te scopo di candidarsi alla loro gover-
nance. Tra il medico ed il paziente 
non è necessario che si frappongano 
altri attori. Qualcuno sostiene che 
questa posizione sia motivata da 
inerzia al cambiamento dovuta a defi -
cit culturale. Io sostengo invece che il 
pregresso successo della medicina 
generale italiana traeva ragion d’es-
sere dal fatto che il Mmg operava 
come un sarto di “capi sartoriali” cu-
citi, di volta in volta, addosso al suo 

paziente. Se per evoluzione culturale 
si deve intendere il passaggio alla re-
alizzazione di “capi da confezione” 
per di più su modelli disegnati da altri 
(leggasi amministratori), sostengo 
che non si tratta di evoluzione. Se poi 
l’h24 o altri modelli di costruzioni ter-
ritoriali complesse passeranno, fi nire-
mo per non realizzare più nemmeno 
l’abito da “confezione” per intero, ma 
solo una manica od un colletto. 
Il decreto Balduzzi, ormai legge, ci 
obbliga a orari e mansioni sempre 
più vicini a quelli di un rapporto su-
bordinato senza averne le garanzie 
normative e retributive. In prospetti-
va le nostre mansioni e le nostre 
competenze sembrano espandersi 
senza confi ni. Un simile contesto le-
gittima l’aspirazione alla dipendenza. 
Ed è proprio per questo che ormai 
non risulta più così peregrina l’ipotesi 
di reclamare il passaggio alla dipen-
denza dei Mmg. Non si tratta di una 
motivata voglia di deresponsabilizza-
zione, ma di una vera e propria crisi 
di identità e di ruolo portata all’esa-
sperazione. Ma c’è un terzo scenario 
in agguato, il meno desiderato, ma il 
più probabile: la completa privatizza-
zione del Ssn. Somiglia molto alla 
prima soluzione e non è detto che 
sia la meno auspicabile. Per il passa-
to le mutue private hanno dato prova 
di buon funzionamento. E comunque 
rappresentano certamente l’unico 
modo per sottrarre il Ssn dalla cattiva 
gestione della politica. Il dualismo 
pubblico/privato non è poi più soste-
nibile. Così come non è più credibile 
che la strada della loro possibile con-
vivenza sia quella di aumentarne la 
competizione in modo virtuoso e 
positivo, riducendo gli spazi di ineffi -
cacia. Il perché lo sappiamo tutti. Il 
motivo del fallimento di questo mo-
dello è che “il privato” italiano è uni-
co nel suo genere: privato nei profi tti, 
ma con denaro pubblico.
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L’ invecchiamento della popo-
lazione rappresenta un trend 
in progressivo aumento. 

Secondo quanto sottolineato da 
Antonio Golini, presidente dell’Istat, 
nel corso del convegno: Sostenibi-
lità del Sistema sanitario: come in-
novare?, nel 2050  gli ultraottanten-
ni saliranno dal 5.8% al 13.6% e gli 
over 65 costituiranno circa un terzo 
della popolazione italiana a fronte 
dell’attuale 20%. Inoltre, nel 2050 
la spesa sanitaria per la popolazio-
ne fi no a 64 anni assorbirà soltanto 
un terzo del totale, mentre ora am-
monta a oltre la metà. 
Un fenomeno che apre scenari 
del tutto nuovi per la sanità del 
nostro Paese e che richiede una 
forte dose di innovazione per ga-
rantire la sostenibilità del sistema. 
In questo senso, un ruolo decisivo 
spetta ai fl ussi migratori. “L’immi-
grazione determina benefi ci - ha 
osservato Golini - sia perché com-
pensa gli squilibri quantitativi sia 
per il suo contributo decisivo sul 
tessuto occupazionale. La popola-
zione nata all’estero abbassa sen-
sibilmente il tasso di dipendenza 
dagli over 65”. È quindi necessa-
rio ripensare l’approccio ad alcune 
politiche sanitarie.

Rivedere il Titolo V 

La sostenibilità del Servizio sani-
tario nazionale passa anche per 
una riorganizzazione complessiva 
e in particolare “dipende in primo 
luogo dalla riforma del Titolo V 

della Costituzione” - ha sottoline-
ato Emilia De Biasi, presidente 
della Commissione Igiene e Sani-
tà del Senato. “I 21 micro stati at-
tuali mal si collegano al concetto 
di universalismo in quanto presen-
tano troppe difformità. La rispo-
sta non può essere però quella di 
accentrare tutti i poteri nel Mini-
stero della Salute, poiché il Ssn è 
un valore di prossimità”. Tuttavia 
alcuni cambiamenti sono indi-
spensabili in quanto “il sistema 
attuale - ha evidenziato De Biasi - 
non è inquadrabile né nella cate-
goria del federalismo né in quella 
del decentramento”. É quindi ur-
gente e necessaria “una revisione 
del rapporto tra Stato e Regioni e 
di conseguenza anche del rappor-
to tra Stato e mercato”. Qualsiasi 
tipo di scelta non può però “pre-
scindere dal coinvolgimento del 
Parlamento, perché delegare tut-
to al governo è assolutamente im-
pensabile”. Nel complesso - se-
condo il presidente della Commis-
sione Igiene e Sanità del Senato - 
lo Stato ha il dovere di “ridefi nire 
Linee guida e Lea e di compiere 
un ragionamento serio sull’univer-
salismo selettivo: l’esenzione dei 
ticket al 70%, non signifi ca tutela-
re l’uguaglianza”. Per invertire la 
rotta bisogna allora “passare da 
ipotesi di lavoro monetariste a 
ipotesi di visione, cercando mag-
giore coesione e collaborazione 
per interrompere - ha concluso De 
Biasi - l’attuale contrapposizione 
tra gli attori del sistema”. 

L’invecchiamento 
della popolazione è un trend 
in progressivo aumento 
che farà innalzare 
la spesa sanitaria mettendo 
seriamente in crisi l’assetto 
del nostro sistema sanitario. 
Il monito è stato lanciato 
nel corso del convegno 
“Sostenibilità del Sistema 
sanitario: come innovare?” 
svoltosi presso l’Istituto 
Luigi Sturzo di Roma

La sostenibilità futura del Ssn 
è sempre più a rischio
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L’ apnea notturna è una pato-
logia molto diffusa e rara-
mente diagnosticata nei pa-

zienti con pacemaker che aumenta il 
rischio di comorbidità cardiovascolari 
e di mortalità. Essa complica inoltre 
la gestione delle comuni comorbidità 
cardiovascolari, quali la fi brillazione 
atriale e lo scompenso cardiaco (Cir-
culation 2010; 122: 352-60). 
“La sleep apnea severa che deter-
mina in media più di 30 apnee 
all’ora - ha commentato il professor 
Alessandro Capucci, Direttore del-
la Clinica di Cardiologia e della Scuo-
la di Specialità in Malattie dell’appa-
rato cardiovascolare, Università Poli-
tecnico delle Marche (AN) - si ac-
compagna a prognosi di mortalità 
superiori del 5-10% a 2-5 anni dalla 
diagnosi iniziale. Una sleep apnea 
severa porta a una riduzione della 
saturazione d’ossigeno con un con-
seguente aumento delle catecola-
mine circolanti, che determinano un 
aumento della pressione media ar-
teriosa anche durante la notte, 
quando normalmente si riduce. In 
sostanza questa patologia obbliga 
l’individuo a lavorare ad un livello di 
energia superiore e ad un consumo 
più rapido delle sue risorse”.
Si stima che in Italia il 4% della po-
polazione maschile e il 2% della 

popolazione femminile, quindi circa 
2 milioni di persone, soffrano di 
un’importante alterazione della 
struttura del sonno indotta dalle 
apnee e, di conseguenza, manife-
stino sintomi che si ripercuotono 
sulla qualità della vita, in particolare 
una sonnolenza durante il giorno.
“L’approccio alla patologia è multi-
disciplinare - ha spiegato Alberto 
Braghiroli, della Divisione di Pneu-
mologia Riabilitativa, Fondazione 
“Salvatore Maugeri”, IRCCS, Istituto 
Scientifi co di Veruno (NO) - perché 
multidisciplinare è il trattamento. 
Quello più effi cace è l’utilizzo della 
CPAP (continuous positive airway 
pressure), una mascherina connessa 
con un sistema che manda una pres-
sione positiva nelle vie aeree, impe-
dendone il collasso. Nelle forme 
meno gravi possono essere impie-
gati dispositivi ortodontici che aiuta-
no a collocare la mandibola in una 
posizione più anteriore, aumentando 
lo spazio delle vie aeree, mentre in 
caso di grosso ingombro delle strut-
ture faringee, tonsillari e del palato 
l’approccio è chirurgico. Sono infi ne 
possibili anche terapie posturali per 
le persone che presentano il proble-
ma solo quando sono supine”.
Lo screening della sleep apnea può 
essere oggi affi dato a un particola-

re pacemaker. REPLY 200, questo il 
nome del dispositivo, oltre a svol-
gere il compito di sorvegliare il rit-
mo cardiaco del paziente e attivare 
la stimolazione necessaria in caso 
di ritmo bradicardico è anche in 
grado di rilevare l’ampiezza e la fre-
quenza degli atti respiratori del pa-
ziente, misurando l’impedenza elet-
trica del torace. I dati vengono im-
magazzinati, insieme a quelli di fre-
quenza cardiaca, alle aritmie pre-
senti, alla percentuale di entrata in 
funzione del pacemaker e quindi 
analizzati onde poter stabilire con-
dotte terapeutiche appropriate per 
ogni paziente.

Apnea notturna 
nei portatori di pacemaker

■ CARDIOLOGIA

Comorbidità cardiovascolari
nei portatori di pacemaker

• Sleep apnea
• Ipertensione 
 resistente
• Ictus
• Scompenso 
 cardiaco
• Aritmie
• Malattie 
 coronariche
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N ei pazienti con alcodipen-
denza l’approccio intera-
mente basato sull’astensio-

ne completa dal consumo di alcol non 
è un obiettivo realistico, anzi talvolta 
diventa una barriera all’inizio e al man-
tenimento del trattamento della di-
pendenza. È da poco disponibile una 
nuova strategia basata sulla riduzione 
del consumo, obiettivo più facilmente 
perseguibile e accettabile, quale step 
intermedio verso la completa asten-
sione, approccio che può motivare un 
numero maggiore di pazienti ad avvia-
re il trattamento e proseguirlo. 
Ciò avviene grazie alla somministra-
zione di nalmefene, il primo ed uni-
co farmaco autorizzato per la ridu-
zione del consumo di alcol in pa-
zienti con alcoldipendenza con con-
sumo ad elevato rischio. “Nalmefe-
ne - ha illustrato Luigi Janiri, profes-
sore di Psichiatria all’Università Catto-
lica del Sacro Cuore di Roma - è indi-
cato in soggetti adulti con dipendenza 
da alcol che hanno livelli di consumo 
ad elevato rischio quantifi cabili in più di 

60 g di alcol al giorno per gli uomini e 
più di 40 g al giorno per le donne, sen-
za sintomi fi sici da sospensione e che 
non richiedono interventi immediati di 
disintossicazione. Il farmaco deve es-
sere assunto secondo necessità, mas-
simo una compressa al giorno da as-
sumere preferibilmente 1-2 ore prima 
dell’orario previsto per il consumo di 
alcol. Se il paziente inizia a consumare 
alcol senza aver preso nalmefene, de-
ve assumere una compressa il più 
presto possibile”. 
Questo nuovo paradigma di tratta-
mento può sicuramente stimolare 
più soggetti con un problema legato 
all’uso di alcol a chiedere aiuto, rivol-
gendosi ad uno specialista. Se si 
pensa che ad oggi su circa un milione 
di alcoldipendenti in Italia solo 58 
mila si rivolgono ai Servizi (come ri-
portano i dati del Ministero della Sa-
lute) questo nuovo paradigma di trat-
tamento può smuovere tutto quel 
mondo sommerso fatto di persone 
che non vogliono o non riescono a 
raggiungere l’astensione tout court. 
Inoltre, la posologia secondo neces-
sità contribuisce alla responsabiliz-
zazione del paziente verso il suo 
consumo di alcol. Senza calcolare 
che è una posologia che permette di 
non esporre il paziente ad un farma-
co se non quando è necessario. 

Meccanismo d’azione 

Numerose evidenze mostrano come 
l’uso ripetuto di alcol porti ad una ridu-
zione del rilascio di endorfi ne e dell’at-
tività dei recettori µ degli oppioidi, re-
sponsabile del consumo continuo di 
alcol. Inoltre, l’uso cronico di alcol 
causa un’iperattività del sistema delle 
dinorfi ne/recettori k, che contribuisce 
ad aumentare il consumo di alcol cre-
ando disforia, anedonia e stress.
Nalmefene è un modulatore del si-
stema degli oppioidi con un distinto 
profi lo recettoriale μ, δ e κ, in quan-
to è un antagonista dei recettori μ e 
δ ed un agonista parziale dei recet-
tori κ degli oppioidi.
Il blocco dei recettori μ degli oppiodi 
fa provare alla persona meno piacere 
nel bere rispetto a prima, portando 
quindi ad una riduzione del consumo 
di alcol. L’agonismo parziale sui re-
cettori κ contribuisce a ridurre l’ipe-
rattività del sistema dinorfi ne/recet-
tori κ, il rinforzo negativo e l’uso 
compulsivo di alcol. Grazie alla mo-
dulazione del sistema degli oppioidi, 
nalmefene riduce gli effetti di rinfor-
zo dell’alcol e aiuta le persone a ri-
durre il consumo di alcol (Mann et al. 
Biol Psychiatry 2013; 73:706-13; Ke-
ating, CNS Drugs 2013; 27: 761-72).

Alcoldipendenza, alla conquista 
di obiettivi realistici

■ FARMACI
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N ella donna dopo i 50 anni 
quanto riguarda la sfera 
intima è strettamente 

collegato al problema dell’atrofi a 
vaginale, spesso sottovalutato no-
nostante la sua rilevanza per il 
benessere personale e di coppia. 
È noto che durante il climaterio 
tutti gli organi del corpo della don-
na, compresi quelli genitali, sono 
soggetti a un lento e progressivo 
invecchiamento dovuto allo scor-
rere del tempo. La perdita di tur-
gore e idratazione dei tessuti delle 
zone intime induce scarsa lubrifi -
cazione vaginale, causando nume-
rosi disturbi. Ma prurito, secchez-
za, bruciore, calore, cistiti ricor-
renti e persino dolore durante il 
rapporto sessuale sono sintomi 
spesso presenti anche tra pazienti 
giovani, sottoposte a radio o che-
mioterapia dopo trattamento on-
cologico. 
Ruolo del medico dovrebbe esse-
re quello di affrontare la questio-
ne, slegandola dalle credenze er-
rate e dando alla paziente la cogni-
zione che l’atrofi a sia un sintomo 
reversibile se affrontato con la te-
rapia adatta. Purtroppo spesso il 
medico si sottrae a questa sua 
funzione cardine: le pazienti riferi-
scono che il ginecologo quasi mai 

o raramente rivolge loro domande 
a riguardo e spesso in maniera 
frettolosa e non delicata. A com-
plicare la situazione si rileva anche 
come la parte femminile della 
coppia spesso affronta l’argomen-
to con diffi coltà, fi no ad arrivare 
alla completa astensione dall’atti-
vità sessuale, mentre da parte 
dell’uomo si ha un minore imba-
razzo nell’affrontare la questione 
e la maggior percentuale degli 
uomini non riporta calo del desi-
derio o aggravamento del proprio 
preesistente disturbo sessuale in 
correlazione all’atrofi a manifestata 
dalla compagna.
I traguardi raggiunti dalla tecnolo-
gia permettono di combattere i di-
sturbi legati alla menopausa con 
l’impiego di un laser: Monnalisa 
Touch è una metodica che si sta 
velocemente espandendo in tutta 
Italia e si sta affermando nei più 
importanti centri medici in cui 
esercitano affermati ginecologici. 
A distanza di un anno dalla sua in-
troduzione sono stati eseguiti oltre 
1000 trattamenti in tutta Italia.

Le esperienze sul campo 

“Da giugno 2012 a oggi si è svolta 
presso l’ospedale San Raffaele di 

Milano un’intensa attività concer-
nente l’utilizzo di questo laser nel 
trattamento dell’atrofi a vaginale - 
ha spiegato il professore Stefano 
Salvatore, Responsabile UF Uro-
ginecologia, IRCCS San Raffaele 
di Milano. Le pazienti trattate pre-
sentavano caratteristiche e sinto-
mi legati ai disturbi della meno-
pausa come: sensazione di disa-
gio e sintomatologia correlata a 
lassità vaginale, secchezza vagi-
nale, irritazione vaginale o brucio-
re e dispareunia. Tutte le pazienti 
sono state sottoposte ad un inte-
ro ciclo di trattamenti che preve-
deva 3 applicazioni laser e un fol-
low-up 12 mesi dopo la terapia. 
Per quanto riguarda i principali 
sintomi dell’atrofi a vaginale in 
condizioni basali tra il primo e il 
terzo trattamento si è constato 
una riduzione di: bruciore dal 45% 
al 16%, prurito dal 40% al 15%, 
secchezza dal 52% al 24%, dispa-
reunia dal 48% al 28% e lassità 
vaginale dal 60% al 10%. Le stati-
stiche sono in continuo aggiorna-
mento e portatrici di continui svi-
luppi e campi di applicazione. In 
nessun caso è stato registrato al-
cun effetto indesiderato o compli-
canza”.

Innovativa terapia laser 
contro i disturbi del climaterio

■ GINECOLOGIA
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I l vissuto degli adolescenti e dei 
genitori sui problemi che gravita-
no intorno alla fi brosi cistica 

sembra essere sostanzialmente con-
corde. È questo uno dei dati che è 
emerso dai dati del progetto L.IN.F.A. 
(Laboratorio Interattivo sulla Fibrosi 
Cistica nell’Adolescenza). In sintesi i 
risultati emersi mostrano un quadro 
confortante per quanto riguarda la 
salute degli adolescenti e i progressi 
fatti ma evidenziano anche delle stra-
de da percorre nel futuro per miglio-
rare l’offerta sanitaria con l’obiettivo 
di contribuire alla qualità di vita dei 
ragazzi con fi brosi cistica.

L’evoluzione della terapia 

In ambito terapeutico il cambiamento 
che si è registrato a partire dall’inizio 
degli anni ’80 ha sicuramente garan-
tito una maggiore aspettative una 
migliore qualità di vita ai pazienti con 
fi brosi cistica di tutte le età, quindi 
anche degli adolescenti. Pur in pre-
senza di grandi aspettative per tera-
pie effettivamente mirate al controllo 
del difetto di base, il programma di 
cure standard adeguatamente perso-
nalizzato, resta comunque la più im-
portante risorsa che ha contribuito 
anche a far si che quantità e qualità di 
vita siano tanto migliorate.

“Tuttavia - ha precisato la professores-
sa Vincenzina Lucidi, responsabile 
del Centro FC dell’Ospedale pediatrico 
Bambino Gesù di Roma - l’aderenza 
alla terapia viene messa in “crisi” 
quando l’adolescente, già vulnerabile 
nelle relazioni con gli altri, si percepisce 
diverso Inoltre, i trattamenti farmacolo-
gici, la fi sioterapia respiratoria, il regime 
nutrizionale controllato con enzimi pan-
creatici per migliorare l’assorbimento 
dei principi nutritivi e l’attività fi sica 
mettono di fronte il ragazzo a un carico 
terapeutico di oltre due ore al giorno di 
impegno. Questo provoca spesso 
scarsa aderenza alle cure con un mag-
gior rischio di complicanze e nelle ra-
gazze bisognose di confrontarsi con 
stereotipi sociali (per esempio la pan-
cia piatta) un’alimentazione non ade-
guata e la mancata assunzione degli 
enzimi pancreatici sono responsabili 
della progressione della malattia”.
Dalla ricerca L.IN.F.A. emerge inoltre 
che la terapia è invadente per quasi 
la metà dei ragazzi in termini di tem-
po (46%) e comunque imbarazzante 
da fare in pubblico (51%); inoltre in-
terferisce con le cose che i giovani 
devono fare nella quotidianità (38%).
Per raggiungere un giusto compro-
messo tra vita quotidiana ed esigenze 
terapeutiche è indispensabile un lavo-
ro teso a sviluppare sin da piccoli l’au-

tostima in modo che i pazienti impari-
no a gestire la propria malattia in modo 
consapevole e autonomo. È molto 
importante l’alleanza con i genitori: la 
famiglia è infatti l’ambito relazionale in 
grado di garantire un aiuto concreto 
nella vita di ogni giorno. Un altro punto 
di riferimento importantissimo per i 
ragazzi è il proprio medico, che rappre-
senta un altro punto fermo nella vita 
del paziente. Il 74% degli intervistati si 
dichiara soddisfatto di come il proprio 
medico lo coinvolge nella scelta delle 
terapie, il 76% è soddisfatto di come il 
medico spiega le terapie, la dieta e 
l’evoluzione della malattia e il 78% è 
contento del livello di ascolto che il 
medico presta nei confronti delle pre-
occupazioni dell’adolescente.

La ricerca L.IN.F.A. 

La ricerca, realizzata con il supporto 
di Abbott e il patrocinio di LIGC (Lega 
Italiana Fibrosi Cistica) e SIFC (Socie-
tà Italiana Fibrosi Cistica) ha coinvolto 
17 centri, 168 ragazzi (52% femmine, 
48% maschi) e 225 genitori (59% 
madri, 41% padri) ed è stata con un 
questionario di autovalutazione e un 
diario digitale (scrapbook) dove ogni 
ragazzo poteva rappresentare la sua 
malattia con parole e immagini.

Fibrosi cistica, il passaggio 
da adolescente ad adulto

■ MALATTIE RARE
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L e malattie depressive sono 
oggi particolarmente attuali: 
fanno da corollario all’incre-

mento degli eventi stressanti della 
quotidianità e purtroppo hanno spes-
so come epilogo eventi di cronaca 
nera ma sono spesso circondate da 
scarsa considerazione e conoscenza 
limitata. A colmare in parte questo 
vuoto ha contribuito la decima edi-
zione de “La Giornata Europea sulla 
Depressione”, che quest’anno è sta-
ta affi ancata dal congresso “De-
pressione e comunicazione: nuovi 
traguardi” (Pescara, 19-20 ottobre 
2013). Nel corso dei lavori è stato 
sottolineato quanto tali patologie 
depressive siano frequenti anche 
negli adolescenti (anzi, sovente è 
proprio questo il momento di esor-
dio della malattia), ma spesso an-
che  misconosciute.
In età adolescenziale la defi nizione, 
diagnosi, classifi cazione e trattamen-
to dei disturbi depressivi presenta 
ancora degli aspetti problematici. La 
diffi coltà è dovuta alla variabilità e 
peculiarità dell’espressione clinica di 
questi disturbi in questa fascia d’età. 
I sintomi spesso non vengono ricono-
sciuti, sono sottovalutati e/o non trat-
tati adeguatamente, sebbene vi siano 
indicazioni, protocolli e linee guida 
elaborati, approvati e condivisi dalla 

comunità scientifi ca internazionale. 
In età adolescenziale esistono varia-
bilità sintomatologiche a carattere 
depressivo che soddisfano soltanto 
in parte i criteri diagnostici comune-
mente utilizzati nell’adulto per i di-
sturbi dell’umore. Questi quadri de-
pressivi sono più frequenti di quanto 
ritenuto e diagnosticato in passato. 
Possono essere cronici o ricorrenti, 
associati ad una compromissione 
importante del funzionamento cogni-
tivo e sociale e alle capacità adattati-
ve dell’adolescente. Inoltre, alcuni dei 
quadri clinici hanno un alto rischio di 
evoluzione in quadri psicopatologici 
più gravi anche associati a tentativi 
autolesivi. Una delle situazioni attra-
verso cui i disturbi depressivi si mani-
festano in età adolescenziale è il co-
siddetto “disagio scolastico” che 
può avere diverse manifestazioni, dal 
semplice disturbare in/la classe, a ir-
requietezza e iperattività, a diffi coltà 
dell’apprendimento con defi cit di at-
tenzione e concentrazione. Si può 
anche presentare sotto forma di diffi -
coltà di inserimento nel gruppo dei 
pari, o anche sotto forma di un appa-
rente o reale scarso interesse per la 
scuola, scarsa motivazione all’ap-
prendimento, basso rendimento sco-
lastico e frequenza fi no all’abbando-
no ed alla dispersione scolastica nelle 

forme più gravi o meno gestite. 
È noto inoltre come il suicidio sia la 
seconda causa di morte fra gli ado-
lescenti dopo gli incidenti stradali.
I disturbi dell´umore possono indurre 
abuso di sostanze già come tentativo 
di automedicazione. Ĺabuso di so-
stanze come alcool, hashish, cocaina, 
cannabinoidi, ecc., può a sua volta 
causare depressione, disforia, ansia e 
la cosiddetta sindrome amotivaziona-
le (perdita di motivazione a vivere).
Il concomitante abuso di sostanze 
con i disturbi dell´umore può rendere 
questi ultimi resistenti ai trattamenti e 
comportare una prognosi peggiore.
I principali sintomi di disturbi del-
l´umore, che non devono essere tra-
scurati comprendono: iperattività (eu-
foria) alternata a periodi di serio ral-
lentamento psicomotorio/dell´attività 
sia fi sica che mentale (apatia); umore 
depresso e/o irritabile; ridotta capaci-
tà di concentrazione; iperattività dei 
pensieri; senso di disperazione; deliri 
e allucinazioni; disturbi della condotta 
alimentare; iper/ipo-attività sessuale; 
insonnia/ipersonnia; disturbi gastroin-
testinali, cefalee e somatizzazioni va-
rie; comorbidità ansiosa (ansia gene-
ralizzata; panico; fobia sociale); com-
portamento antisociale; abuso di so-
stanze; ideazione suicidaria.

Depressione ad esordio 
adolescenziale: cosa si può fare?

■ PSICHIATRIA
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S ono purtroppo appannaggio 
frequente anche dei bambini: 
colpiscono infatti una media 

di 10mila bambini ogni anno. Una 
recente iniziativa di APMAR (Asso-
ciazione Persone con Malattie Reu-
matiche), si chiama “Semplicemen-
te guardarli”.
Condivisa delle Organizzazioni del 
mondo pediatrico (SIP - Società Ita-
liana di Pediatria, FIMP - Federazio-
ne Italiana Medici Pediatri e SiMPeF 
- Sindacato Medici Pediatri di Fami-
glia) è un appello a saper guardare e 
a superare il pregiudizio che porta 
ad escludere nei bambini, perché 
considerate malattie dei vecchi, le 
malattie reumatiche. 

Si tratta di molte malattie 

Per brevità si chiamano malattie 
reumatologiche, al plurale proprio 
perché sono tante: la forma più dif-
fusa è l’artrite idiopatica giovanile, 
segue il lupus eritematoso sistemi-
co, la dermatomiosite giovanile, la 
sclerodermia, la spondiloartropatia 
giovanile, la malattia di Kawasaki, la 
vasculite sistemica primaria giova-
nile rara, la poliartrite nodosa, e 
tante altre ancora. 
Negli ultimi 20 anni le conoscenze 
dei meccanismi alla base dell’infi am-

mazione cronica sono aumentate in 
maniera esponenziale. Sono state 
identifi cate le cellule e le molecole 
che orchestrano l’infi ammazione ar-
ticolare, che si è scoperto non sono 
uguali fra le diverse forme di artrite o 
più in generale fra diverse malattie 
reumatologiche. Queste molecole e 
queste cellule sono diventate bersa-
glio di farmaci intelligenti, i cosiddet-
ti biotecnologici, che neutralizzano in 
maniera specifi ca il singolo mediato-
re o la singola cellula. L’applicazione 
delle nuove terapie sta modifi cando 
la storia naturale di queste malattie. 
Rispetto anche a solo 10 anni fa, 
l’assenza di segni e sintomi di malat-
tia e la normale qualità di vita sono 
adesso obbiettivi raggiungibili in una 
grande percentuale dei bambini. La 
sensibilità per una diagnosi rapida e 
una corretta applicazione delle tera-
pie più moderne sono prerequisiti 
essenziali per il raggiungimento di 
questi obbiettivi. 
Le malattie reumatologiche nell’età 
evolutiva hanno caratteristiche mol-
to diverse dall’età adulta e richiedo-
no quindi competenze specifi che 
pediatriche. Il bambino con malattia 
reumatologica viene spesso identifi -
cato dal pediatra, ma richiede poi 
l’intervento del reumatologo pedia-
tra per la defi nizione diagnostica e la 

corretta terapia. In Italia negli ultimi 
anni i bambini con necessità assi-
stenziali per patologie croniche e/o 
complesse sono aumentati signifi ca-
tivamente di numero e richiedono un 
approccio multidisciplinare, speciali-
stico pediatrico e che coinvolge di-
verse professionalità. “Il percorso di 
cura deve prevedere la collaborazio-
ne di più specialisti del Centro di rife-
rimento (reumatologo pediatra, ra-
diologo, oculista, ortopedico, fi siatra, 
fi sioterapista, psicologo) - sottolinea 
Alessandro Ballestrazzi, Presiden-
te FIMP - per affrontare i vari aspetti 
della malattia e soprattutto un coin-
volgimento attivo del pediatra o del 
medico curante e dei servizi territo-
riali per garantire la continuità assi-
stenziale al bambino e alla famiglia”. 
“Le criticità - aggiunge Rinaldo 
Missaglia, Presidente SIMPeF - 
nell’accompagnare il proprio assisti-
to e la sua famiglia nei percorsi dia-
gnostici e di cura sono diverse. Il 
problema principale è nella diffi coltà 
di rapporto tra professionisti dei vari 
livelli di cura legato alla diversità de-
gli aspetti contrattuali della pediatria 
di famiglia, che segue le norme della 
convenzione nazionale, e della medi-
cina specialista vincolata alle regole 
del contratto ospedaliero. Attual-
mente, per la gran parte, i rapporti 
tra i diversi attori si basano sulle co-
noscenze personali quasi sempre ri-
salenti a percorsi formativi comuni 
nel corso di laurea o di specializza-
zione e sulla “buona volontà“ nel 
mettersi in relazione, mentre sareb-
be di assoluta necessità un interven-
to delle Istituzioni per costruire una 
rete di cooperazione.

Quando le malattie reumatiche 
colpiscono l’età pediatrica

■ REUMATOLOGIA
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La settimana di un medico di famiglia

Lunedì

Oriana ha settantaquattro anni, vive da 
sola con il marito demente che accudisce 
amorevolmente ma che le sta togliendo 
ogni energia. Fumatrice da una vita. Ha un 
dolore all’emitorace sinistro da qualche 
settimana. 
Oggi mi ha portato in visione la radiogra-
fi a del torace che avevo prescritto. Ha 
una massa che lascia addito a pochi dub-
bi sulla sua natura. “ Mi dica dottore, è 
grave?” E io vado con la mente al futuro 
prossimo, a quanto spetterà a lei e al ma-
rito. “Non le so rispondere signora, è un 
quadro che va chiarito, intanto le prescri-
vo una Tac”.

Martedì

Ho ancora la faccia e il collo dolenti. Oggi 
ho visto per la prima volta una coppia di 
senegalesi, mi sono presentato, ho regi-
strato i dati della signora, ho raccolto la 
sua storia, ho chiesto il motivo della visita 
e, come faccio sempre la prima volta che 
vedo una paziente, l’ho invitata ad acco-
modarsi sul lettino per un esame obietti-
vo generale.
Esamino il torace, ascolto i toni cardiaci 
e inizio a palpare l’addome. Improvvisa-
mente vengo colpito da un violento col-
po al volto; non mi rendo conto di cosa 
possa essere successo, rimango atto-
nito, stordito, dolorante. Era un pugno 
brutale infertomi dal marito, urlante, che 
mi minacciava di morte se avessi ancora 
toccato la moglie. Purtroppo non avevo 

con me la mia infermiera che solitamente 
assiste alla visita. Non mi era mai capi-
tato di subire un’aggressione fi sica. Ho 
pensato alle differenze culturali, a quelle 
religiose, ma non riuscivo a capacitarmi. 
Sono rimasto calmo e questo ha spiazza-
to il soggetto che ha cominciato a placarsi 
mentre la moglie continuava a chiedermi 
scusa. Avrei dovuto chiamare i carabinieri 
subito. 
Al momento del commiato si è scusato 
anche l’uomo, ma la ferita inferta al mio 
animo e alla mia professione è stata pro-
fondissima, se ritorneranno li inviterò si-
curamente a cambiare medico, non potrò 
essere sereno, non sarò più sereno in 
futuro con persone di quella cultura. La 
tranquillità è scomparsa, mi è sembrato 
di vivere in un’altra bolla temporale, mi 
è sembrato di tornare ad un medioevo 
ignorante e violento. E mi vengono in 
mente considerazioni sulla violenza che 
aumenta, sull’arroganza sempre più dif-
fusa tra i miei pazienti, sui presunti dirit-
ti continuamente reclamati e sui doveri 
sempre dimenticati. 
Vedo cambiare velocemente la composi-
zione della popolazione che assisto, or-
mai gli italiani sono quasi una minoranza, 
sostituiti da pazienti di origini più diverse, 
di solito di bassissimo livello economico 
e culturale, con dinamiche familiari sco-
nosciute, con aspettative le più varie, tal-
volta incomprensibili, che richiederanno 
sicuramente nuovi modelli di erogazione 
delle cure. Non è possibile, né accetta-
bile, che un medico sessantenne venga 
picchiato, in un paese civilissimo quale 

Giuseppe Maso

Medico di famiglia - Venezia
Responsabile corso di Medicina di Famiglia, Università di Udine
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il nostro, solo perché visita gratuitamen-
te una persona straniera secondo criteri 
codifi cati e riconosciuti in tutto il mondo 
occidentale. 
Ho comunque informato dell’accaduto le 
forze dell’ordine e il direttore del Distret-
to. Una cosa è certa, quel pugno ha se-
gnato un passaggio, un confi ne epocale 
tra due modi di fare medicina. La disponi-
bilità, l’apertura umana e l’amicizia lasce-
ranno il posto ad uno stretto, distaccato, 
rapporto professionale che non andrà 
oltre a quanto è disciplinato dai regola-
menti.

Mercoledì

In poche settimane la neoplasia ha invaso 
ogni organo del corpo di Oriana, cute, pol-
moni, ossa, fegato e altro. Stamane alle 
7.57 un sms dalla fi glia: “la mamma si è 
addormentata questa notte”. 
Non mi era mai capitato che di fronte 
al marito, malato terminale di cancro, la 
moglie mi chiedesse esplicitamente cosa 
dovesse fare e come dovesse comportasi 
quando il consorte fosse morto. “Signora, 
io non sono il Padre Eterno, non ho cer-
tezze, ho visto anche molte guarigioni”, e 
lei indicando il marito che aveva le lacrime 
agli occhi: “ dottore, non si preoccupi di 
dire la verità, lo sa benissimo che deve 
morire!”

Giovedì

Da ragazzo era intelligentissimo, spaval-
do e arrogante come lo sono i giovani 
che vogliono sfidare il mondo. Ricordo i 
suoi libri e il garage di casa sua trasfor-
mato in studio con le pareti dipinte come 
i vasi greci, con figure di guerrieri e sce-
ne omeriche. 
La sua volontà di sfida lo ha portato a 
provare l’acido lisergico, allora andavano 
di moda i trip con LSD. Questo errore di 
gioventù gli è stato fatale, allucinazioni 
ed episodi psicotici si sono susseguiti 
fino a ridurlo quasi ad una larva, sedato 

e riempito di psicofarmaci, seguito dai 
servizi psichiatrici territoriali. Viveva da 
solo, i servizi del Comune gli procurava-
no i pasti, lui mangiava in continuazione 
ed era diventato un grande obeso, afflitto 
da dolori alla schiena, da scompenso di 
cuore e da difficoltà respiratorie. 
Aveva bisogno di parlare e ancora ave-
va argomentazioni segnate da sprazzi di 
genialità; quando veniva in ambulatorio 
non terminava più di farmi domande o di 
chiedermi quale fosse il mio pensiero su 
argomenti più vari. 
La sorella l’ha trovato morto a casa, pro-
babilmente da ore, sdraiato sul pavimen-
to. I colleghi del SUEM hanno constatato 
il decesso, aveva, stando alla descrizio-
ne, chiazze ecchimotiche al volto e al 
corpo: ho compilato la scheda ISTAT e ho 
chiesto l’accertamento autoptico. 

Venerdì

Ho fatto presente a una signora che non 
valeva la pena che chiamasse il 118 per 
una banale virosi intestinale che si mani-
festava con febbricola e scariche diarroi-
che, le ho ricordato che sarebbe bastata 
una telefonata al sottoscritto, il problema 
sarebbe stato subito risolto senza spo-
stare un’ambulanza attrezzata e facendo 
risparmiare la comunità. Stamane sono 
stato aggredito verbalmente, per strada, 
dal marito che mi ha fatto notare che lui, 
dopo trentacinque anni di lavoro, ha tutto 
il diritto di chiamare un’ambulanza e che 
mi ha anche comunicato che hanno subi-
to cambiato medico perché io non avevo 
prescritto alcunché alla moglie per “tirarsi 
su” mentre a questo aveva provveduto il 
farmacista. 

Sabato

Cinquantenne, maschio, ha aspettato due 
ore in sala d’attesa, quando è entrato mi 
ha rivelato il motivo per cui è venuto in vi-
sita: “quando mangio verdura cotta devo 
andare al bagno più spesso.”
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C uriosamente, Aspirina è 
forse l’unico farmaco, 
senz’altro il più noto, a es-

sere defi nito usualmente con il 
nome commerciale e non con 
quello della molecola, cioè acido 
acetilsalicilico (ASA). Ciò è dovu-
to all’immensa fortuna che Aspi-
rina ha avuto, quando usata a 
basso dosaggio, in prevenzione 
secondaria cardiovascolare e/o 
cerebrovascolare1,2. 
In prevenzione primaria, invece, 
le linee guida europee co-fi rmate 
dall’ESC indicano che, poiché la 
riduzione degli eventi cardiova-
scolari e cerebrovascolari indotta 
da ASA “costa” un modesto au-
mento dei sanguinamenti intra-
cranici, l’uso del farmaco non è 
raccomandato2. Tale posizione è 
stata molto commentata, non te-
nendo essa in conto la presenza - 
nel contesto della prevenzione 
primaria - di una moltitudine di 
pazienti che, in ragione della pre-
senza di altre malattie e/o fattori 
di rischio cardiovascolare, sono 
caratterizzati da un rischio cardio-
vascolare da intermedio ad eleva-
to. In accordo con ciò, secondo 
altre linee guida europee l’uso di 
ASA può essere considerato an-
che in prevenzione primaria, nel 
paziente diabetico a elevato ri-
schio cardiovascolare3. Similmen-
te, le linee guida pratiche della 
Società di Endocrinologia e lo 
statement redatto congiuntamen-
te da ADA/AHA/ACCF sono en-
trambe in favore dell’uso di ASA 

nel paziente diabetico, quando il 
rischio cardiovascolare a 10 anni 
ecceda il 10%4,5. 
Le linee guida ESH/ESC sull’iper-
tensione arteriosa indicano come 
ASA a basso dosaggio possa esse-
re preso in considerazione in con-
dizioni tra loro assai diverse: 
• nella donna ad alto rischio pre-
eclamptico, se a basso rischio 
emorragico a livello gastrointesti-
nale, a partire dalla dodicesima 
settimana; 
• in tutti i pazienti ipertesi con ridu-
zione della funzione renale e/o ad 
elevato rischio cardiovascolare, 
una volta raggiunto il buon control-
lo pressorio6. 

La disparità tra le posizioni di di-
verse e prestigiose società scien-
tifi che di fronte alla correttezza 
dell’uso di ASA in prevenzione 
primaria è tale che, ad oggi, sono 
in corso ben quattro diversi trial - 
l’Aspirin to Reduce Risk of Initial 
Vascular Events (ARRIVE), l’Aspi-
rin in Reducing Events in the El-
derly (ASPREE), Cardiovascular 
Events in Diabetes (ASCEND) e 
Aspirin and Simvastatin Combi-
nation for Cardiovascular Events 
Prevention Trials in Diabetes 
(ACCEPT-D) - tutti miranti a valu-
tare il benefi cio netto derivante 
dall’uso di ASA a basso dosaggio 
nella prevenzione primaria opera-
ta in gruppi di pazienti assai di-
versi tra loro, ma sempre caratte-
rizzati da un rischio cardiovasco-
lare di tipo sostanzialmente inter-
medio7-10.

L’assunzione regolare di ASA 
a basso dosaggio 
è un caposaldo della 
prevenzione cardiovascolare 
e/o cerebrovascolare
secondaria, ma un suo uso 
più esteso anche 
in prevenzione primaria 
dovrà essere rivalutato 
alla luce delle nuove 
evidenze

Claudio Ferri
Cattedra e Scuola di Medicina Interna 
Università degli Studi dell’Aquila 
UOC di Medicina Interna e Nefrologia
Ospedale San Salvatore

Ruolo preventivo dell’ASA 
alla luce delle nuove evidenze
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Prevenzione primaria oncologica 

Oltre a quanto sopra, in prevenzio-
ne primaria è stata dimostrata con 
chiarezza la capacità dell’uso quoti-
diano di ASA a basso dosaggio di 
prevenire i tumori maligni del colon-
retto, alcuni altri tipi di neoplasie 
solide (gastrica, esofagea, biliare, 
mammaria, melanoma), e la meta-
statizzazione a distanza11-14. Grazie a 
tale capacità, la metanalisi di 51 trial 
clinici ha consentito di dimostrare 
come il farmaco eserciti un signifi -
cativo benefi cio netto anche in pre-
venzione primaria, sopravanzando 
la riduzione della mortalità per can-
cro il modesto aumento delle emor-
ragie intracraniche11. Il benefi cio di 
ASA in prevenzione primaria è stato 
confermato anche da una metanali-
si effettuata su studi di coorte12. 
Di notevole interesse clinico, la valu-
tazione metanalitica ha consentito di 
rilevare come gli eventi emorragici 
extracranici tendano a ridursi signifi -
cativamente (p=0.003) con il tem-
po, passando da un aumento del ri-
schio (OR=1.95) a una sua riduzione 
per un periodo di assunzione regola-
re di ASA ≥5 anni (OR=0.63)11. 
L’evidenza derivante da studi e 
metanalisi relative alla capacità 
dell’uso regolare di ASA a basso 
dosaggio di ridurre il rischio di ma-
nifestare diverse neoplasie mali-
gne suggerisce con una certa forza 
la correttezza della sua prescrizio-
ne in prevenzione primaria. Anzi, la 
stessa evidenza indica come il ri-
schio cardiovascolare non possa 
essere il solo strumento atto a gui-
dare il clinico nella sua prescrizio-
ne. Infatti, la stessa evidenza quan-
to meno supporta l’attuale neces-
sità di rivisitare completamente le 
posizioni sin qui espresse, tutte li-
mitate a “pesare” il rapporto ri-
schio/benefi cio in termini sostan-

zialmente cardiovascolari. 
A supporto ulteriore di questo as-
sunto, il recente studio multicentri-
co, randomizzato e condotto in dop-
pio cieco, Aspirin for the Prevention 
of Recurrent Venous Thromboem-
bolism (the Warfarin and Aspirin 
[WARFASA])15 ha dimostrato in pa-
zienti con un primo episodio di 
tromboembolismo venoso non pro-
vocato, già idoneamente trattati 
con warfarin, come lo switch da 
questa terapia ad ASA (100 mg/die) 
oppure a placebo esiti nel corso di 
un periodo di studio pari come me-
diana a 24.6 mesi in una chiara ridu-
zione dell’outcome primario (recidi-
va del tromboembolismo venoso) 
nel braccio attivo vs placebo (ASA 
= 28/205 pazienti, placebo = 43/197 
pazienti; 6.6% versus 11.2% per 
anno; hazard ratio=0.58 a favore di 
ASA; intervallo di confi denza al 
95% 0.36-0.93, p=0.02). 
Gli eventi emorragici e, in generale, 
la tollerabilità sono risultati sostan-
zialmente identici nei due bracci di 
trattamento, supportando quindi 
fortemente l’uso di ASA successi-
vamente a un appropriato tratta-
mento anticoagulante orale in pa-
zienti reduci da un primo episodio di 
tromboembolismo venoso. Di parti-
colare rilievo, nello studio WARFA-
SA la prevenzione delle recidive era 
operata da ASA proprio nei pazienti 
con tromboembolismo venoso co-
siddetto non provocato, quelli cioè 
in cui il rischio di recidive è notoria-
mente più elevato16 rispetto a quelli 
con causa evidente. 

Tromboembolismo venoso  

 e declino cognitivo

Quanto sopra riportato - ancora una 
volta non relativo al versante arte-
rioso sistemico - rappresenta un 
ulteriore tassello nel mosaico che 

sembra dover sospingere a una più 
esaustiva, meno cardiocentrica, ri-
considerazione del ruolo di ASA in 
prevenzione primaria. A conferma 
di ciò, un recente studio svedese 
basato sul Prospective Population 
Study of Women e su H70 Birth 
Cohort Study ha dimostrato come 
il declino cognitivo, valutato me-
diante il Mini Mental State Exami-
nation (MMSE), fosse signifi cativa-
mente ridotto in 681 donne con 
una età compresa tra 70 e 92 anni 
nel corso di 5 anni di uso regolare 
di ASA a basso dosaggio versus il 
non uso (fi gura 1)17. Di particolare 
rilievo clinico, prevedibilmente nel-
lo studio di Kern et al17 il Framing-
ham score in condizioni basali era 
mediamente più elevato nelle don-
ne trattate con ASA versus le non 
trattate (23.7±6.4 versus 22.2±6.5, 
trattate versus non trattate, rispet-
tivamente; p=0.019). Nelle 601 
donne (pari a ben il 95.4% del cam-
pione) che manifestavano un ri-
schio cardiovascolare >10% il decli-
no del punteggio conseguito a 

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1
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MMSE era ancor più evidentemen-
te rallentato da ASA (-0.33±3.3 
nelle trattate versus -0.95±2.9 nel-
le non trattate; p=0.028). Ciò dimo-
stra ulteriormente come ASA, a la-
to della capacità di prevenire gli 
eventi cardiovascolari in prevenzio-
ne sia primaria che secondaria, 
possa esercitare diversi altri benefi -
ci, anche di tipo cognitivo. 
In linea con tale ipotesi, in una 
popolazione costituita da 4.413 
pazienti riportati nel South Lon-
don Stroke Register la terapia an-
titrombotica ha ridotto il rischio di 
manifestare una riduzione delle 
funzioni cognitive successivamen-
te ad uno stroke non dovuto a fi -
brillazione atriale sia quando con-

siderata isolatamente (rischio rela-
tivo uso versus non uso = 0.8, in-
tervallo di confi denza al 95% 
0.68-1.01), sia quando valutata nel 
contesto di una strategia terapeu-
tica composita, fatta anche da 
antipertensivi e statine (rischio 
relativo uso versus non uso = 
0.55, intervallo di confi denza al 
95% 0.40-0.77)18.

Conclusioni 

In sintesi, pertanto, il benefi cio che 
può derivare dall’uso regolare di 
ASA a basso dosaggio sembra 
spaziare dalla tradizionale preven-
zione cardiovascolare, a quella del-
le neoplasie, a quella delle recidive 

di eventi tromboembolici a parten-
za venosa e, ultimo, ma non certo 
per ultimo, del declino cognitivo. 
L’assunzione regolare di ASA a 
basso dosaggio è quindi un capo-
saldo della prevenzione cardiova-
scolare secondaria19, ma il suo uso 
più esteso e secondo le stesse 
modalità anche in prevenzione pri-
maria dovrà essere rivalutato alla 
luce delle diverse evidenze che 
abbiamo sopra sintetizzato. 
Dopo due secoli, ne consegue, 
Aspirina non smette di sollecitare 
la curiosità del clinico con sempre 
nuovi dati, che ne suggeriscono 
un uso senz’altro costantemente 
attento ed appropriato, ma forse 
anche più ampio.
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G onfi ore, distensione addo-
minale, dolore e fl atulenza, 
che possono giungere fi no 

a manifestazioni diarroiche episodi-
che, sono spesso indicativi di quello 
che viene defi nito “discomfort inte-
stinale da carenza enzimatica”. Ol-
tre la metà di chi ne soffre attribui-
sce ai sintomi un’importanza media, 
ma ben il 39% li considera pesante-
mente interferenti. Ma il “vissuto” 
del paziente, caratterizzato da disa-
gio, frustrazione, diffi coltà quotidia-
na, è spesso sottovalutato dal cu-
rante, che si trova di fronte a una 
sintomatologia tendenzialmente 
non patologica, riferibile a un con-
testo clinico basico e “banale”. 
In una rilevante percentuale dei pa-
zienti il problema è riconducibile alla 
composizione dei pasti. Questi sog-
getti, infatti, soffrono di carenza en-
zimatica, che impedisce la digestio-

ne di alcuni carboidrati. I gruppi ali-
mentari coinvolti sono cereali, legu-
mi, verdure da un lato; latte e deriva-
ti dall’altro. E due sono, rispettiva-
mente, i gruppi enzimatici defi citari: 
le alfa-galattosidasi, che permetto-
no la scissione degli oligosaccaridi 
raffi nosio, stachiosio e verbascosio 
e le beta-galattosidasi, di cui fa par-
te la lattasi, enzima che scinde il 
lattosio in glucosio e galattosio.
Sinora, l’approccio al quadro classi-
co del discomfort intestinale è stato 
essenzialmente sintomatico, per li-
mitare la produzione di gas intesti-
nali, oppure per ridurne l’impatto e 
facilitarne l’eliminazione, favorendo 
la coalescenza delle unità gassose.
Ben diverso è invece l’approccio 
sostitutivo, che permette di vicariare 
l’attività digestiva carente attraverso 
la somministrazione degli enzimi 
defi citari: alfa-galattosidasi e beta-
galattosidasi. Entrambi gli enzimi 
sono di origine estrattiva, dall’Asper-
gillus niger (alfa-galattosidasi) e 
dall’Aspergillus oryzae (beta-galatto-
sidasi), controllati tarati e purifi cati. 
La somministrazione, all’inizio dei 
pasti principali (o se si devono assu-
mere alimenti inadatti), è subito effi -
cace, perché agisce prima che l’ali-
mento raggiunga il colon.
L’effi cacia della supplementazione 
è confermata da due studi. Il primo 
ha confermato l’efficacia della 
somministrazione di 300 GalU, o di 
1200 GalU, sull’emissione di H2 al 
Breath test e sulla gravità della 
sintomatologia classica (gonfi ore, 
dolore, fl atulenza, diarrea) (Dig Dis 
Sci 2007; 52: 78-83). Un secondo 
studio ha riportato la riduzione del 
sintomo gonfi ore, evidente anche 
con una bassa dose di beta-galat-
tosidasi (fi gura); altrettanto signifi -
cativo l’effetto sugli altri sintomi 
(dolore, fl atulenza, diarrea) (Eur J 
Clin Invest 2008; 38: 835-44).

La carenza enzimatica 
di alfa-galattosidasi 
e beta-galattosidasi è 
responsabile di gonfi ore, 
distensione addominale, 
dolore e fl atulenza: il quadro 
sintomatico, benigno 
ma vissuto con pesante 
disagio dal paziente, 
può essere risolto con 
un trattamento sostitutivo 
assunto all’inizio 
dei pasti principali

Discomfort intestinale 
da carenza enzimatica
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L’Italia è tra i Paesi europei con 
i livelli più alti di antibiotico-
resistenza. “Nel nostro Pae-

se - ha spiegato Giovanni Gesu, 
Direttore SC di Microbiologia e Viro-
logia, Ospedale Niguarda Cà Granda 
di Milano - la presenza di Staphylo-
coccus aureus resistente alla meticil-
lina (MRSA) è doppia rispetto alla 
media europea. Si attesta, infatti, 
poco al di sotto del 40% (38% nel 
2011), contro una media europea in-
feriore al 20%. Eppure, la diffusione 
del batterio S. aureus è molto più 
elevata in altre zone d’Europa, come 
nei Paesi scandinavi dove, tuttavia, il 
batterio è molto raramente un MR-
SA. Questa eccezionale concentra-
zione delle resistenze in Italia si 
spiega, da una parte, con una scarsa 
attenzione alle misure di prevenzio-
ne e, dall’altra, con l’abuso o il catti-
vo uso degli antibiotici.”. 
Infi ne, va preso in considerazione 
l’aumento delle resistenze nei batteri 
Gram-negativi: un nuovo fenomeno 
in crescita nel nostro Paese, dimo-
strato dalla continua evoluzione della 
frequenza di resistenza nelle specie 
E. coli e K. pneumoniae.
Negli ultimi anni il fenomeno delle 
resistenze si è allargato alla maggior 
parte dei reparti di un ospedale, 
estendendosi dalle aree ad alta inten-
sità di cura (rianimazione e terapia 
intensiva) ai reparti di Medicina Inter-
na, dove la meticillino-resistenza del-
lo S. aureus si attesta stabilmente 
intorno a quote superiori al 70%, 
confermandosi un problema reale 
implicato in molte sindromi cliniche, 

soprattutto polmoniti, infezioni della 
cute e dei tessuti molli, infezioni uri-
narie. Non dobbiamo però dimenti-
care che le resistenze trovano terre-
no fertile anche fuori dagli ospedali, 
in particolare nelle strutture di lungo-
degenza per gli anziani, sempre più 
diffuse nel nostro Paese. 
“I batteri sono sottoposti a un vero e 
proprio bombardamento di antibiotici 
- spiega Ercole Concia, Professore 
Ordinario di Malattie Infettive dell’Uni-
versità degli Studi di Verona - imputa-
bile a una concomitanza di tre fattori: 
il largo uso di antibiotici da parte della 
classe medica, la scorretta autopre-
scrizione da parte dei pazienti, l’uso 
massiccio che se ne fa in ambito ve-
terinario. Questo abuso di antibiotici 
si rivela controproducente, perché 
permette una selezione di popolazio-
ni batteriche antibiotico-resistenti, 
creando un grave problema di sanità 
pubblica e andando a ridurre la possi-
bilità di debellare infezioni insidiose”. 
Pertanto, lo sviluppo di nuove mole-
cole appare una scelta obbligata in 
uno scenario in continua evoluzione, 
per poter avere una valida alternativa 
terapeutica nel caso, ormai non più 
eccezionale, di batteri in grado di re-
sistere a tutti gli antibiotici disponibi-
li in commercio. Fortunatamente sul 
fronte delle nuove molecole, ci sono 
novità signifi cative. La più recente è 
ceftarolina fosamil, una nuova cefa-
losporina dimostratasi effi cace con-
tro lo S. aureus meticillino-resistente 
e i principali batteri Gram-positivi. 

L’incremento delle resistenze 
agli antibiotici va inteso 
alla stregua di una vera 
e propria priorità di sanità 
pubblica a livello mondiale 
perché ad esse si associano 
importanti implicazioni 
cliniche, come l’aumento della 
morbilità, la maggiore gravità 
del quadro clinico, la maggiore 
durata dello stato di malattia 
e, spesso, l’aumento 
della mortalità. 
Notevoli anche le ripercussioni 
economiche: dall’allungamento 
della degenza in ospedale 
alla prescrizione di un maggior 
numero di farmaci, fi no 
al considerevole incremento 
di indagini e test diagnostici 
resi necessari per 
una maggiore 
complessità clinica 

Antibiotico-resistenza 
e implicazioni cliniche
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L e ultime notizie di cronaca mi 
hanno spinto a rivedere la dina-
mica a volte omicida che si vie-

ne a creare nel rapporto tra terapeuta 
e paziente. Per poter entrare nel meri-
to di un argomento così complesso, è 
necessario partire dal concetto di col-
pa persecutoria. Tale colpa ha la sua 
apparizione sin dai primi istanti di vita e 
può essere ulteriormente aggravata 
dal trauma della nascita di cui parla 
Otto Rank1 e dalla fase schizo-paranoi-
de che vive il neonato durante tutto il 
periodo di allattamento materno, de-
scritta molto bene da M. Klein2.
La colpa persecutoria si caratterizza 
quindi per la sua precoce apparizione 
e si trova sotto il primato di Thanatos 
(istinto di morte). Gli individui in cui 
questo tipo di colpa è predominante 
hanno tendenze autopunitive che pos-
sono spingerli a provocarsi delle vere 
mutilazioni se non addirittura il suici-
dio, come avviene in alcuni gravi casi 
di melanconia. D’altro canto, M. Klein 
ha sottolineato che una delle difese 
primordiali contro l’istinto di morte è 
quella della proiezione all’esterno delle 
pulsioni distruttive su un oggetto. Pur-
troppo, ciò fa si che l’oggetto (spesso 
una persona) diventi un persecutore 
per eccellenza. Inoltre, il fatto di aver 
usato l’oggetto come serbatoio per 
depositarvi l’istinto di morte provoca 
un ulteriore aggravamento della colpa 
persecutoria sia per l’uso strumentale 
fatto dell’oggetto e sia perché, esso, 
minaccia poi la rappresaglia2.
La colpa persecutoria raggiunge la sua 
massima espressione negli stadi più 
regressivi, quando l’istinto di morte 

opera con la massima intensità. In que-
sti casi, l’angoscia e la persecuzione 
sono vissute molto intensamente nelle 
esperienze di perdita e frustrazione a 
causa di fantasie inconsce ad esse 
correlate. Poiché tale colpa investe l’Io 
con grande forza, questo sente la ne-
cessità di ricorrere alle difese più primi-
tive come la scissione, l’onnipotenza, 
l’idealizzazione e la negazione.

Meccanismi di difesa  

 
Con la scissione, non solo si tende a 
separare l’oggetto pericoloso da quel-
lo vissuto come idealmente buono, 
ma si cerca di mettere da parte l’og-
getto nei confronti del quale si è vissu-
ta la colpa e da cui si teme rappresa-
glia e persecuzione. Questo meccani-
smo è usato anche per isolare parte 
del Sé responsabile della perdita che 
scatena la colpa persecutoria. Può 
accadere per esempio che determina-
te funzioni dell’Io siano disapprovate, 
annullate ed escluse dal campo della 
coscienza perché ritenute colpevoli. 
Leon Grimberg3 racconta di uno stu-
dente che sviluppò un’inibizione intel-
lettuale acuta poco tempo dopo la 
morte del padre, perché nella sua 
fantasia inconscia si sentiva colpevole 
di averlo ucciso col suo successo.
Egli commenta dicendo che in que-
sti casi la situazione si aggrava per-
ché alla colpa nei confronti dell’og-
getto si somma la colpa persecutoria 
nei confronti di quella parte del Sé 
che fu bloccata e impedita di funzio-
nare ed aggiunge che quando la si-
tuazione è vissuta in forma troppo 

Fra il paziente 
e il suo psicoterapeuta si 
stabilisce un rapporto unico 
basato sulla fi ducia reciproca. 
Ciò fa si che 
il paziente si apra e riveli 
le emozioni, i sentimenti 
e le pulsioni che albergano 
nel profondo del suo animo. 
Ma tale relazione può essere 
infi ciata negativamente 
dagli effetti destabilizzanti 
della colpa persecutoria 
al punto da instaurare 
una vera e propria 
dinamica omicida

Antonio Malena 
Psicologo psicoterapeuta, Roma

Quando il paziente diventa pericoloso 
per il medico che lo cura
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angosciosa, si ricorre ad una scissio-
ne estrema che conduce ad un qua-
dro psicotico, schizofrenico.
Sembrerebbe che in questi casi l’Io si 
sia rassegnato a pagare un prezzo mol-
to alto, dovuto alla propria frammenta-
zione come conseguenza dell’intensità 
della colpa persecutoria vissuta.

L’identifi cazione proiettiva 

In alternativa alla frammentazione o 
come rafforzamento di questa può 
seguire l’identifi cazione proiettiva, at-
traverso cui l’Io cerca di liberasi delle 
parti di sé legate alla colpa persecuto-
ria, proiettandoli su un oggetto ester-
no. In tal modo le parti perdute del 
proprio Sé possono essere vissute 
come parti adirate e persecutorie che 
diffi cilmente potranno integrarsi con il 
resto del Sé a causa della minaccia 
che nascondono. Inoltre l’Io può risen-
tirsi contro di esse per essersi sentito 
abbandonato. Alla fi ne, si fi nisce col 
provare timore dell’oggetto su cui so-
no state proiettate queste parti, sia 
per il suo risentimento sia per il fatto 
che l’oggetto è stato investito incon-
sciamente dal proprio risentimento.
Quanto maggiore sarà il risentimento, 
tanto maggiore sarà la colpa e la perse-
cuzione e più diffi cile sarà l’elaborazio-
ne del lutto. Nella misura in cui diminu-
isce il risentimento e quindi la colpa 
persecutoria, aumenteranno la pena e 
il dolore per la perdita, che assumono 
una connotazione più depressiva e si 
ha anche un aumento della preoccupa-
zione e della responsabilità e, in ultima 
istanza, della capacità riparatoria.
Altri atteggiamenti difensivi adottati dal 
soggetto per sfuggire alla colpa perse-
cutoria, sono la negazione e l’onnipo-
tenza e l’idealizzazione. Ad esempio, 
attraverso l’idealizzazione, l’Io cerca di 
rivestire l’oggetto di qualità straordina-
rie, quasi a convincersi che non ha po-
tuto danneggiarlo, sicché non ha moti-

vo di sentirsi in colpa e, al tempo 
stesso, si assicura che per la sua bontà 
l’oggetto non lo perseguiterà.

La colpa persecutoria 

Fra i paziente e il suo psicoterapeuta si 
stabilisce un rapporto unico basato 
sulla fi ducia reciproca. Ciò fa sì che il 
paziente si apra e riveli le emozioni, i 
sentimenti e le pulsioni che albergano 
nel profondo del suo animo. Ma tale 
rapporto è disturbato dai meccanismi 
di cui abbiamo parlato, in particolar 
modo dagli effetti destabilizzanti della 
colpa persecutoria. Quando il paziente 
ha proiettato sul suo terapeuta parti 
del sé vissute come aggressive e peri-
colose, teme che gli si possano river-
sare contro e quando per un motivo 
qualsiasi, come la diffi coltà per sovraf-
follamento o per ferie vengono distan-
ziati i colloqui, nella mente del sogget-
to malato incominciano a sorgere i 
dubbi che potrebbero riguardare, ad 
esempio, il segreto professione del 
suo terapeuta. Più tempo passa e più 
questi dubbi si acuiscono, per cui sog-
getti gravemente disturbati che hanno 
effettuato massicce identifi cazioni pro-
iettive accompagnate da proiezione 
delle parti del Sé sentite come perico-
lose, cominciano a temere che il tera-
peuta possa diventare un persecutore 
(visto che fra le massicce proiezioni 
delle parti del sé effettuate sull’ogget-
to esterno - il terapeuta - vi è sempre 
anche quella di un Super Io tirannico 
introiettato che tiranneggia il paziente 
minacciandolo di continuo di punizio-
ni). Se questi sospetti si intensifi cano, 
questi pazienti gravemente disturbati 
potrebbero temere, per esempio, che 
il loro terapeuta possa rivelare i loro 
segreti facendoli internare in un mani-
comio criminale o arrestare e pur di li-
berarsi di questo sospetto opprimen-
te, a volte, potrebbero anche arrivare 
al punto di commettere un omicidio.

Dall’analisi esposta, si evince la ne-
cessità da parte di pazienti grave-
mente disturbati, di una personale e 
pericolosa tendenza alla “reattività 
difensiva”. Nella mente del neuropa-
tico si può formare l’idea che le “con-
fessioni” fatte nel momento del col-
loquio col terapeuta siano un’abbon-
dante e pericolosa raccolta di prove 
con “postumi” legali e/o implicativi, 
penalmente rilevanti nei suoi riguar-
di. Nella sua mente prende spazio il 
pensiero della necessità di reprimere 
sul nascere ciò che considera una 
grave minaccia per se stesso, anche 
con la soppressione del professioni-
sta che l’ha in cura.
Da qui, a mio modo di vedere, la ne-
cessità di creare, da parte del profes-
sionista, un suo archivio dedicato, in 
cui inserire i dati completi di questi 
soggetti e, nei giorni fi ssati per le se-
dute, dare uno sguardo attento nella 
sala d’aspetto, per individuare even-
tuali gravi e immanenti segnali di peri-
colosità reale di tali soggetti, prenden-
do, se necessario, opportuni provvedi-
menti. È indispensabile non dare a 
questi soggetti l’impressione dell’ab-
bandono o, peggio, del rifi uto. Perciò 
se dovesse coincidere un eventuale 
loro appuntamento con un periodo di 
assenza del terapeuta per ferie o altri 
impegni, risulterebbe più consono pro-
grammare diversamente le sedute. Va 
prestata attenzione ad ogni loro gesto 
e reazione verbale e corporea.

1.  Rank O. Il trauma della nascita. Ed. SugarCo, 1994, Milano
2.  L’attuazione della colpa persecutoria è molto connessa 

ai meccanismi della posizione schizo-paranoide di cui parla 
La Kleine nei sui scritti (Scritti di Melanie Klein 1921-1958. 
Ed. Bollati Boringhieri, 2006, Torino)

3.  Grimberg L. Colpa e depressione. Ed. Il Formichiere, 1971, Milano
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L’artico è stato scritto con la consulenza 
del Dott. Raffaele Capoano, 
specialista in Patologia Clinica

Cirò Marina (KR)
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Dare risposte ai bisogni 
inespressi del diabetico

 Nel complesso percorso di pre-
venzione, assistenza e cura per 

gli oltre 4 milioni le persone con 
diabete, esistono ancora moltissi-
me aree di bisogno inespresse. La 
ricerca Harmonium Pharma, azien-
da farmaceutica con un focus uni-
co e specifi co sul diabete, ha mes-
so in evidenza come - nella vita 
quotidiana delle persone con pato-
logia diabetica - problematiche 
estremamente frequenti non ab-
biano ancora un’offerta di soluzioni 
pratiche e pronte all’uso, capaci di 
migliorare signifi cativamente la 
qualità della vita. 
Proprio la vicinanza alle persone 
con diabete e l’ascolto dei loro bi-
sogni è alla base del modello di 
business di Harmonium Pharma, 
che sviluppa e fornisce una gam-
ma completa di prodotti e servizi 
innovativi per migliorare il controllo 
del diabete e la qualità di vita delle 
persone affette dalla patologia. 
Prodotti attualmente presenti sul 
mercato come Glucosprint® per le 
ipoglicemie, Colipex® per le lipodi-
strofi e da insulina, Allpresan® per 
la prevenzione del piede diabetico, 
Attiva Plus® per le alterazioni del 
tessuto dermo-epidermico, Feelfi -
ne® aghi indolori per penne da in-
sulina, forniscono una risposta 
pratica, effi cace e pronta all’uso a 
quei piccoli e grandi ‘problemi’ di 
oggi giorno che complicano la vita 
dei pazienti. 
“Al centro del progetto Harmonium 
Pharma c’è la persona con diabete 
con il suo vivere quotidiano e i suoi 
bisogni - afferma Ugo Cosentino, 
Presidente Harmonium Pharma Ita-
lia e il nostro portafoglio di partenza 
si propone di fornire un supporto 

importante ai bisogni inespressi 
evidenziati dal confronto quotidiano 
con le persone con diabete”. 

Online la nuova versione 
del manuale Merck

 MSD ha annunciato il lancio 
della nuova versione online del 

Manuale Merck, disponibile ora 
anche sui dispositivi mobili (smart-
phone e tablet). La 19ª versione del 
Manuale è disponibile online da 
novembre, gratuitamente per la 
classe medica, in esclusiva sul por-
tale Univadis (www.univadis.it). 
«Questa ultima edizione - commen-
ta Pierluigi Antonelli, Presidente e 
Amministratore Delegato MSD Italia 
- ci permette di offrire ai medici di 
tutto il mondo uno strumento di in-
formazione e aggiornamento valido, 
veloce, facile da consultare e con 
contenuti scientifi ci indipendenti. 
Offrire uno strumento innovativo 
come la nuova edizione del Manuale 
Merck, in grado di accompagnare il 
professionista nell’esercizio della 
pratica clinica quotidiana, risponde 
ad una precisa strategia di comuni-
cazione multimediale di MSD Italia 
che si fonda su tre parole chiave: in-
novazione, focalizzazione al cliente, 
eccellenza nei servizi».

Tabagismo: un vizio 
ancora troppo di� uso

 Sono diminuiti negli ultimi 15 
anni ma sono ancora troppi: in 

Italia, secondo una recente indagi-
ne, i fumatori sono oltre 10 milioni, 
fumano in media 14 sigarette al 
giorno e sono resistenti a smettere 
(8 su 10 non hanno mai provato a 

farlo). Su tratta di un vizio dalle con-
seguenze drammatiche non solo 
sul livello generale di benessere e 
qualità di vita dei fumatori, ma an-
che sui numeri del cancro, conside-
rato che il fumo di sigaretta è tutto-
ra responsabile dell’85% dei tumori 
polmonari. Una specifi ca attività di 
sensibilizzazione risulta necessaria 
sulle donne, poichè sembra che la 
percentuale di donne fumatrici sia 
in crescita rispetto ai maschi, e che 
facciano fatica a smettere anche in 
momenti delicati come la gravidan-
za. Per accendere i rifl ettori sul fu-
mo e le sue conseguenze, il mese 
di novembre è stato intitolato LCAM 
(Lung cancer awareness month), 
mese di sensibilizzazione sul tumo-
re al polmone.

Chinesiologi, osteopati 
e naturopati “a norma”

 Arrivano le norme italiane per le 
prime tre professioni della salu-

te non regolamentate: chinesiolo-
gi, osteopati e naturopati. A defi nir-
ne la normazione è stato l’UNI, 
l’Ente Nazionale Italiano di Unifi ca-
zione, che svolge attività normati-
va in tutti i settori - funzione ricono-
sciuta sia dall’UE che dallo Stato 
italiano - defi nendo chi sono e cosa 
fanno i professionisti e assicuran-
do così uno standard di qualità 
permanente, che può anche porta-
re alla certifi cazione del professio-
nista su base volontaria.
Si tratta delle prime tre professioni 
‘senza albo’ dell’area ‘salute’ a es-
sere coinvolte dal processo avviato 
con la legge sulle professioni non 
organizzate (l. 4/2013) in vigore da 
febbraio, una legge attesa da di-
versi professionisti che operano 
sul mercato.
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