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EDITORIALE

Cambio di passo della
Conferenza delle Regioni
e nuovo Atto di indirizzo

di Giacomo Milillo
Segretario generale nazionale
Fimmg
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Riprendiamo la trattativa per
il rinnovo della Convenzione

Non possiamo parlare, a quasi
quattro anni dalla pubblicazione
dellalegge 189, di una semplice
trattativa per il rinnovo della
Convenzione.

Non si tratta di un dovuto
aggiornamento contrattuale, ma di
un rinnovo che cade inun
momento di svolta paragonabile
per molti aspetti all'istituzione del
Ssn del 1978.

Allora, tramontata la figura del
medico specialista che lavorava in
ospedale al mattino e aveva le
mutue nel pomeriggio, o del
medico laureato e abilitato che
vinceva una condotta, veniva
istituita la figura professionale del
medico di famiglia con competenze
peculiari, dando il via a un percorso
formativo tutto particolare che ha
portato all’istituzione del Corso di
Formazione Specifica in Medicina
Generale.

Oggi si tratta di ri-disegnare,
sostenere e finanziare una figura di

un medico di medicina generale
leader nell'area delle cure primarie,
con competenze cliniche ma anche
organizzative e gestionali in un
territorio sempre piu affollato da
soggetti e figure professionali,
sanitarie e non, che rivendicano
spazi di autonomia spesso in
conflitto con la professione medica.
Non possiamo permetterci di
rinnovare un ACN sulle sabbie
mobili di un territorio sfaldato e
gestito anarchicamente dai pitt
diversi portatori di interessi.

E per questo che le azioni che
proporremo saranno condivise con
tutti i medici operanti nel Servizio
sanitario nazionale.

Il cambio di passo della Conferenza
delle Regioni ci induce a un timido
ottimismo.

Serve lucidita, fermezza e impegno
comune di tutti, perché da sola la
Medicina Generale non potra
farcela.



Nell’incontro con il Governo
del 9 marzo scorso trovata
un’intesa per affrontare i nodi
essenziali: valorizzazione del
ruolo della professione medica,
art. 22 Patto della Salute,
precariato, formazione e
rinnovo contratti. Ma se non si
troveranno soluzioni concrete,
lo sciopero si fara a maggio

19 marzo scorso le rappresentanze dei
sindacati medici, tra cui il segretario
nazionale Fimmg Giacomo Milillo,
hanno incontrato a Palazzo Chigi una
delegazione del Governo, rappresentato
dalla ministra della Salute Beatrice Lo-
renzin, dal sottosegretario alla Salute Vi-
to De Filippo, dalla ministra della PA Ma-
rianna Madia, e dal sotto segretario alla
presidenza del Consiglio Claudio De Vin-
centi. L’incontro ha tracciato un percorso
per affrontare i nodi essenziali posti con la
Vertenza Salute: la difesa della sanita pub-
blica; il riconoscimento del ruolo dei me-
dici e del lavoro che svolgono nel Ssn; i
problemi della formazione e del precaria-
to medico.
Durante I’incontro non si ¢ parlato di ri-
sorse o numeri ma sono stati presi molti
impegni dal Governo, tra cui quello “per
la valorizzazione del ruolo e del lavoro dei
medici riconoscendone la leadership su dia-
gnosi, cura e riabilitazione”. Impegni an-
che sui rinnovi contrattuali e sul rinnovo
delle Convenzioni (v.box pag 7). Cio che
ha fatto decidere i medici per il rinvio del-
lo sciopero “¢ la percezione - ha dichiara-
to Giacomo Milillo lasciando Palazzo Chi-
gi - di un’attenzione sincera. Ma anche il
fatto che la sanita sia entrata nell’agenda
del Governo, che tutti i punti da noi se-
gnalati siano stati considerati e che sia sta-
ta recepita la necessita di un progetto na-
zionale che metta insieme tutti i temi. In
ogni caso non abbiamo cancellato lo scio-
pero. Lo abbiamo rinviato e siamo pronti
a metterlo in atto se non si concretizze-
ranno gli impegni presi oggi, anche perché
non basta un comunicato congiunto”. I Ta-
voli previsti dall’incontro Governo — Sin-
dacati medici sono sei e affronteranno: la
valorizzazione della professione medica,
per riconoscerle ruolo centrale nella pre-
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Sospeso lo sc

ma la ‘“Vertenza Salute

venzione, diagnosi, cura e riabilitazione
dei pazienti, nonché nella governance del-
le strutture sanitarie, ospedaliere e di me-
dicina territoriale; partecipazione delle
Oo0Ss nella stesura delle norme attuative

dell’art.22 del Patto della Salute (sviluppi
professionali di carriera, la valorizzazione
delle risorse umane, i rapporti con le altre
professioni sanitarie); precariato medico;
riforma del sistema di formazione, pre e

Intervista a Giacomo Milillo

Non mi illudo ma voglio es

Ora al lavoro su rinnovo convenzione,
formazione e rapporti con le professioni

Il segretario nazionale della
Fimmg definisce I’agenda
dopo I’accordo con il
Governo. Su formazione
attacco alle Universita: “Si e
dimostrata oggettivamente
inadeguata”. E sulla nuova
Convenzione: “Bene
assistenza H16 ma non sia
standard unico”. Segnali di
apertura nei rapporti con le
professioni: “Credo si possa
trovare soluzione”

Luciano Fassari

‘ ‘ obbiamo vedere la realizza-
zione concreta degli impegni
che sono stati assunti, ma vo-

glio essere ottimista”. Il segretario della
Fimmg, Giacomo Milillo, conferma che il

livello di allarme tra la categoria e il Go-
verno dopo I’intesa di Palazzo Chigi di
mercoledi € sceso. E nei prossimi due me-
si da parte dei camici bianchi ci sara una
tregua nella protesta pit dura per consen-
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I0pero
” prosegue

post laurea; avvio dei rinnovi di contratti
e convenzioni; verifica dell’ambito appli-
cativo del comma 236 della legge di sta-
bilita 2016 (vincolo di bilancio sul tratta-
mento accessorio). L.F.

sere ottimista.

tire ai tavoli confronto “non lavorare sotto
costante minaccia”.

Ma il leader del sindacato dei medici di fa-
miglia entra anche nel vivo degli impegni.
Sui rapporti con gli infermieri: “Credo che
la Presidente Mangiacavalli sia una perso-
na con cui si puo ragionare”. E poi sulla
formazione non usa giri di parole: “Ho avu-
to la netta impressione che anche gli espo-
nenti del Governo durante 1’incontro ab-
biano capito che cosi com’e oggi siamo al-
lo sbando e che I"Universita si ¢ dimostra-
ta inadeguata”.

Milillo parla anche della nuova conven-
zione dopo le proposte di ‘nuovo’ atto d’in-
dirizzo. “L’h16 va bene ma non diventi uno
standard unico. Serve flessibilita”.
Segretario, insomma ¢ tornato il sereno
con il Governo dopo I’'intesa di Palazzo
Chigi. Avete seppellito I’ascia di guerra.
Ma quanto durera?

Chiariamoci: da ‘Defcon 1’ (livello massi-
mo di emergenza dell’esercito Usa in una
scalada I a 5) siamo passati a ‘Defcon 2’.
E’ stato un momento importante e un ri-
sultato per i sindacati. E chiaro che dob-
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biamo vedere la realizzazione concreta
degli impegni che sono stati assunti, ma
voglio essere ottimista. Non mi illudo
certo che risolveremo tutte le questioni
ma che qualcuno, tra i tanti temi che ab-
biamo presentato, trovi soluzione si. Che
poi le soluzioni richiedano anche altre
azioni di protesta ¢ possibile.

Avete rinviato lo sciopero di 60 giorni.
Vi siete dati una ‘dead line’ per deci-
dere o meno se revocarlo?

Ma guardi, non la metterei che tra due
mesi vediamo cosa si ¢ concretizzato e
decidiamo in maniera netta per questio-
ni che richiedono perlomeno tutto 1’an-
no per una verifica che abbia senso. Sul-
le risorse vedremo il Def, sui rinnovi con-
trattuali vedremo se si sbloccheranno gli
atti di indirizzo per la riapertura delle trat-
tative e via dicendo. Insomma, tra due
mesi vedremo 1’andamento dei lavori e
quindi, a seconda di come staranno le co-
se, valuteremo se revocare lo sciopero o
meno. Chiaramente permarremo in sta-
to di agitazione perché come le dicevo
prima siamo scesi da un livello di aller-
ta massimo a quello inferiore, ecco ma-
gari tra due mesi scendiamo un altro gra-
dino. Ma come le dicevo sono ottimista
e per questo le dico che in questa fase
vogliamo evitare che i tavoli istituzionali
lavorino sotto costante minaccia. In ogni
caso la nostra rendicontazione agli iscrit-
ti sara continua e le iniziative della Ver-
tenza proseguiranno. Dev’essere chiaro
che siamo pronti a riprendere la protesta
pit dura di fronte a questioni o ritardi in-
giustificabili.

Tra gli impegni piu rilevanti dell’inte-
sa con il Governo vi ¢ la valorizzazio-
ne della professione medica. Lunedi ci
sara la riunione sull’articolo 22 del
Patto per la Salute su accesso, forma-
zione e carriere senza dimenticare i
rapporti con le altre professioni sani-
tarie in scia al comma 566. Come se ne
esce?

Ho un mio pensiero ma credo sia abba-
stanza condiviso tra i colleghi. Sicura-
mente I’ Art. 22 € un’occasione e potrebbe
diventare 1’occasione anche per un dia-
logo con le professioni sanitarie. Noi ab-
biamo I’esigenza di una valorizzazione
dell’atto professionale medico inteso co-
me momento di diagnosi e coordina-
mento della cura anche in un lavoro di

La proposta Sisac
per il rinnovo del’ACN

Il nuovo Atto d'indirizzo, ora all'esame del-
le Regioni, si muove su tre punti focali: as-
sistenza territoriale H16, con servizio not-
turno allEmergenza-Urgenza-118; Fondo Aft
per i fattori produttivi; bacino di utenza del-
I'Aft non superiore a 30mila abitanti

La Sisac ha messo a punto il Documento
integrativo dell’Atto di indirizzo per la medi-
cina convenzionata, che sara la base su cui
si riapriranno le trattative tra la parte pub-
blica e i sindacati dei medici di famiglia e dei
pediatri. Il testo € ora all'esame del Comita-
to di Settore Sanita e sara anche trasmesso
alla Commissione Salute delle Regioni, che
dovra dare il suo parere. Le novita piu rile-
vanti sono riassumibili in tre punti.
Assistenza H16. Le AFT (Aggregazioni fun-
zionali territoriali) dovranno garantire un’as-
sistenza H16 che dovrebbe essere cosi arti-
colata: le AFT dei medici di cure primarie e
quelle dei pediatri di libera scelta articole-
ranno I'apertura degli studi dalle 8,00 alle
20,00, dei giorni feriali dal lunedi al vener-
di; saranno i medici di cure primarie a rap-
porto orario, nell'ambito dell’organizzazio-
ne distrettuale ad assicurare prioritariamen-
te la loro attivita tutti i giorni dalle ore 20,00
alle ore 24,00 e nei giorni di sabato e festi-
vi dalle ore 8,00 alle ore 20,00, mentre nel-
la fascia oraria notturna I'assistenza verra as-
sicurata dal servizio di Emergenza - Urgen-
za-118.

Bacino d'utenza AFT. Il bacino d'utenza del-
le AFT sara riferito ad una popolazione non
superiore a 30.000 abitanti per garantire la
continuita dell’assistenza. Lambito territoria-
le dellAFT della pediatria di libera scelta sa-
ra invece definito dall’Azienda per ogni Di-
stretto, in ragione del numero di pediatri di
libera scelta e delle caratteristiche orografi-
che e di offerta assistenziale sul territorio.

1l Fondo di AFT. Il nuovo Atto d'indirizzo
dovrebbe poi intervenire anche sull'annosa
questione della remunerazione dei fattori
produttivi (associazionismo, collaboratore di
studio, infermiere, funzione informativo-in-
formatica) che saranno coperti da un “fon-
do di AFT” che verra erogato assicurando
prioritariamente ai medici che attualmente
percepiscono le predette indennita il man-
tenimento del trattamento economico in
funzione dello standard assistenziale gia ga-
rantito.



équipe. Fermo restando che quando si la-
vora in équipe ci possa essere una riparti-
zione dei compiti, ciascuno dei quali com-
porta una precisa responsabilita.

Ma come la mettiamo con le nuove com-
petenze?

I livelli di autonomia credo che vadano de-
finiti in base alle esigenze dell’assistito e
credo che ci siano le massime premesse per
un lavoro di squadra e di collaborazione.
Resta il fatto che il medico, fino a che non
cambia I’ordimento, € I’unico soggetto che
¢ abilitato a formulare la diagnosi con la
‘D’ maiuscola e quindi a formulare il pro-
getto terapeutico complessivo. La questio-
ne della responsabilita prevalente del me-
dico dev’essere affrontata definendo quali
sono gli spazi particolari delle altre pro-
fessioni sanitarie.

In questo senso come pensate di ricuci-
re il dialogo con gli infermieri?

Credo si possa trovare soluzione con le pro-
fessioni e gli infermieri. Credo che la Pre-
sidente Mangiacavalli sia una persona con
cui si puo ragionare. Ma il punto base ¢ che
questi livelli di organizzazione devono com-
petere ad un livello nazionale di contratta-
zione e non ad un livello locale. Non co-
nosco il caso di Bologna ma credo si deb-
ba fare un’intesa Stato-Regioni condivisa
con le professioni che definisca le specifi-
che deleghe. E chiaro che se un infermiere
si trova in un’autoambulanza che per qual-
che ragione non ha il medico e si trova ad
affrontare una situazione in cui € per esem-
pio determinante la somministrazione di un
farmaco non possiamo pensare di sacrifi-
care una vita.

Altro tema é lo sblocco del precariato.
Tutti sembrano essere d’accordo.

Le dico solo che la questione ¢ semplice-
mente doverosa. Non dare strutturazione
significa non creare continuita assistenzia-
le e non creare legami stabili con I’équipe.
C’¢ poi la questione della formazione
professionale.

Durante I’incontro con il Governo ho avu-
to 'impressione, sia chiaro mia personale,
che sia il Ministro della Salute, che quello
della PA Madia e anche il Sottosegretario
De Vincenti abbiano compreso che la for-
mazione dei medici ¢ allo sbando e ha bi-
sogno di interventi strutturali. Ci sono for-
ti resistenze dell’Universita. Noi diciamo
no a guerre di contrapposizione ma credia-
mo sia arrivata I’ora di un confronto serio,
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Abbiamo Iesigenza di una
valorizzazione dell’atto
professionale medico inteso come
momento di diagnosi e
coordinamento della cura anche
in un lavoro di équipe. Fermo
restando che quando si lavora in
équipe ci possa essere una
ripartizione dei compiti, ciascuno
dei quali comporta una precisa
responsabilita.

66

perché cosi non va.

Mi fa qualche esempio.

Prima le dico che nessuno vuole mettere in
dubbio I’autonomia delle Universita o la ri-
levanza del Miur. Le nostre richieste si fon-
dano su quella che ¢ la formazione dei me-
dici oggi. Un ambito in cui I’Universita si
¢ dimostrata oggettivamente inadeguata.
Guardiamo all’Europa, nelle specialita per
lavorare c’¢ bisogno di una certificazione
reale. Da noi non c’¢. Bravi nella teoria ma
non nella pratica. La specialita, all’estero
¢ un traguardo curriculare, non accademi-
co. Il percorso ¢ vario e non ¢ tutto in un
ambiente. Insomma c’¢ bisogno di una cer-
tificazione reale delle competenze e di
un’apertura alla pratica. In medicina gene-
rale abbiamo tre anni sottopagati ed ¢ in-
giustizia. Ma non possiamo negare anche
che durante i 3 anni i tirocinanti sono di fat-
to spettatori mentre si potrebbe unire la for-
mazione al lavoro. Le famose attivita pro-
fessionalizzanti previste dalla Legge Bal-
duzzi. All’estero, le ripeto, il medico in for-
mazione lavora ed & supervisionato e valu-
tato periodicamente e acquisisce compe-
tenze manuali sul campo.

Atto d’indirizzo. Ha detto che la riaper-
tura dei tavoli sui rinnovi sara un ele-
mento fondamentale. Come valuta le pri-
me novita sul documento? Sull’Assi-
stenza H16 che ne pensa? Sembra esse-
re uno dei nodi da sciogliere.

Valuto molto positivamente la proposta ma
va chiarito che I’'H16 non dev’essere visto
come il nuovo standard unico o la riduzio-
ne delle ore di assistenza. Noi crediamo che
la flessibilita organizzativa debba essere
massima anche a livello aziendale. Allora
I’h16 ha senso laddove sposta risorse pro-
fessionali dalla notte ad aspettare una visi-
ta, all’assistenza diurna dei cronici e lad-
dove la statistica, I’esperienza, le caratteri-
stiche orogeografiche, etc. non dimostrano
una grande richiesta di continuita assisten-
ziale. Il problema da chiarire ¢ sapere pe-
1o che le 24 ore siano coperte in modo co-
ordinato e organico con il 118. In certe me-
tropoli potrebbero aver senso per esempio
le h24 ambulatoriali. Il punto ¢ che biso-
gna dare ai cittadini i servizi nella misura
in cui servono.

Sul Fondo delle AFT invece?

E un fondo virtuale. Ed & un meccanismo
che si realizzera pienamente tra qualche an-
no ma ¢ chiaro che dovra prevedere un per-
corso. Con la Sisac abbiamo condiviso nei
nostri incontri la volonta di scrivere una
convenzione nuova e snella, che avra in al-
legato della misure che consentiranno la
trasformazione.

In questa fase il Fondo va visto come un
passaggio graduale dall’indennita struttu-
rale o per attivita alla costituzione dei fat-
tori di produzione. Un passaggio brusco
non era possibile ma questo meccanismo
si alimentera nel cambio generazionale. Nel
senso che le risorse destinate ai fattori di
produzione di chi lascia saranno a messe
disposizione degli altri medici attraverso
nuovi parametri. Certo speriamo in ogni ca-
so che arrivino altre risorse fresche.
Segretario, due cose infine: appropria-
tezza e poi i rapporti con le Regioni. Vi-
sto che negli ultimi anni sono state il vo-
stro principale bersaglio.
Sull’appropriatezza siamo in attesa di una
circolare Fnomceo che garantisce le mo-
dalita di comportamento in attesa che il de-
creto sia semplificato e perfezionato. Con
le Regioni il conflitto lo abbiamo avuto
sempre con la Conferenza. Sempre rappre-
sentata da un’Emilia Romagna che ha avu-
to un approccio rigido e ideologico. I cam-
bi sono ancora da valutare ma sono cam-
biati alcuni atteggiamenti. Staremo a ve-
dere.

L’intervista ¢ stata pubblicata su www.quo-
tidianosanita.it
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Caos negli studi per le norme inapplicabili sulle prescrizioni

Il “‘decreto appropriatezza”
sara riscritto

La ministra Lorenzin incontra la presidente Fnomceo
Chersevani: deciso un tavolo per semplificare e riformulare
i criteri di appropriatezza ed erogabilita delle prestazioni al
quale parteciperanno rappresentanti di Ministero, Regioni,
Fnomceo e Societa scientifiche. In attesa della revisione le

sanzioni ai medici sono sospese

primi giorni di applicazione del de-
creto ministeriale sull’appropriatezza
sono stati caotici e per questo, il 12
febbraio scorso, la ministra Beatrice
Lorenzin ha fissato un incontro al quale
hanno partecipato 1’assessore dell’Emilia
Romagna Sergio Venturi, in rappresentan-
za delle Regioni, la presidente della Fnom-
ceo Roberta Chersevani e i presidenti de-
¢li Ordini dei Medici di Bari, Filippo Anel-
li, e di Como, Gianluigi Spata. Assenti in-
vece i rappresentanti dei sindacati medici,
che protestavano per non essere stati con-
vocati direttamente
L’incontro ha fissato alcuni criteri con i
quali rivedere, nelle prossime settimane, il
decreto:
confermare I’obiettivo etico di perse-
guire con determinazione la massima ap-
propriatezza di tutte le prestazioni sanita-
rie erogate dal Ssn, sia in regime di rico-
vero, sia in regime ambulatoriale, sia nel-
le cure primarie, comprese le indagine dia-
gnostiche;
attivare un tavolo congiunto di confron-
to, con la partecipazione del ministero del-
la Salute, delle Regioni, della Fnomceo, la
quale potra avvalersi anche dell’apporto
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delle societa scientifiche, al fine di sem-
plificare dal punto di vista organizzativo e
prescrittivo ed eventualmente riformulare
i criteri di appropriatezza e di erogabilita
previsti dal DM 9 dicembre 2015;
coinvolgere i medici nella governance
del sistema e delle eventuali criticita nella
fase attuativa e d applicativa del DM 9 di-
cembre 2015;

condividere e predisporre una circolare
esplicativa con I’obiettivo di garantire 1’ap-
plicazione omogenea delle disposizioni del
DM 9 dicembre 2015;

fare un’adeguata informazione pres-
so 1 pazienti, anche attraverso specifiche
campagne di comunicazione, con I’obiet-
tivo di facilitare la comprensione del con-
tenuto del DM, e di garantire che i pazien-
ti cronici e gli invalidi rimangono salva-
guardati dalle vigenti disposizioni;
Inoltre, & concordato che le risorse rispar-
miate saranno reinvestite nel Ssn, nella di-
rezione dell’appropriatezza clinica e orga-
nizzativa. Le sanzioni previste dalla legge
sono al momento sospese e saranno oggetto
di un nuovo Accordo in Stato Regioni, co-
me previsto dall’Intesa del 26 novembre
SCOrSO0.

Milillo

“Necessario ridiscutere

le norme-bavaglio

sulla liberta prescrittiva
dei medici”

“La rimessa in discussione del decreto-
bavaglio sulla liberta prescrittiva dei me-
dici € I'unica decisione che il Ministro Lo-
renzin poteva assumere per porre un fre-
no a caos e nuovi super ticket”, ha di-
chiarato al termine dell’incontro tra Mi-
nistero e Federazione dell'Ordine dei
medici (Fnomceo) il segretario naziona-
le della Fimmg, Giacomo Milillo. “L'au-
spicio — ha proseguito — & che il tavolo di
confronto tra Ministero della salute, Re-
gioni e Federazione dell’Ordine dei me-
dici sappia correggere le molte distor-
sioni sul piano clinico e amministrativo
da subito denunciate dalla Fimmg. A co-
minciare dall'effetto perverso dalla de-
finizione di un decreto che sembra im-
porre al percorso diagnostico del medi-
co obblighi di certezze e non di sospet-
to come é tipico delle cure primarie. Ac-
cogliamo inoltre con favore il chiari-
mento delle Regioni circa I'assenza del-
I'obbligo di prescrivere su ricette sepa-
rate le prestazioni soggette a note che
ne limitano la prescrivibilita solo nei ca-
si ritenuti “appropriati”. Marchingegno
burocratico che avrebbe comportato una
proliferazione del super ticket fisso di 10
euro su ogni ricetta. 1 medici di fami-
glia—aggiunge Milillo —non si sono mai
voluti sottrarre all'impegno di garanti-
re la massima appropriatezza prescritti-
va, ma questo non puo significare san-
zionare il medico prescrittore qualora gli
accertamenti escludano una sospetta pa-
tologia. Su questo aspetto non si e fat-
ta chiarezza, cosi come permangono om-
bre sulle sanzioni a carico dei medici, de-
mandate a un futuro accordo in sede di
Conferenza Stato-Regioni anziché a una
commissione paritetica, come sarebbe
stato auspicabile. L'obiettivo dell’appro-
priatezza prescrittiva — conclude Milillo
- non si raggiunge minacciando i medi-
ci e il loro rapporto di fiducia con i pa-
zienti ma coinvolgendoli nelle scelte che
riguardano pit che mai professionalita
e competenza, da sempre riconosciute-
gli dagli assistiti italiani”.



Le difficolta di applicazione del decreto legislativo 151/2015

Nuove norme per 1 certificati Inail:
i medici chiedono uno slittamento

Guido Marinoni

anorma entrera in vigore da apri-
le, salvo proroghe. La disposizio-
ne apre una serie di problemi, che
elenchiamo di seguito e che sono
stati segnalati dalla FNOMCeO al Ministe-
ro della Salute e all’INAIL in un recente in-
contro, da tempo richiesto dalla FNOMCeO.
1) Deve essere definito il concetto di “pri-
ma assistenza”. In assenza di tale defini-
zione si dovrebbe infatti intendere che an-
che interventi di primo soccorso in condi-
zioni di emergenza (ad esempio su strada,
su mezzi di trasporto terrestre, navali,
ecc...), da parte di qualsiasi medico iscrit-
to all’albo (stante la generica previsione di
“qualunque medico”), possano rientrare nel-
la “prima assistenza”.
2) Tutti i medici (compresi quelli in quie-
scenza) dovrebbero pertanto accreditarsi nel
sistema dell’ INAIL e disporre di strumenti
idonei all’invio telematico. Inoltre sarebbe
richiesto un nuovo e specifico processo di
accreditamento INAIL, quando ormai pra-
ticamente tutti i medici (attivi) sono gia ac-
creditati al sistema TS.
3) Non ¢ previsto un termine per 1’invio,
che pertanto dovrebbe essere contestuale
(connettivita costante, fissa e mobile, di tut-
ti i medici).
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4) Un problema a parte ¢ rappresentato dal
compenso. La legge non prevede che sia
I’interessato a richiedere il rilascio del cer-
tificato, pertanto il costo del certificato do-
vrebbe essere sempre a carico dell’INAIL.
5) Nonostante 1’obbligo a carico di tutti i
medici di rilasciare un certificato sostan-
zialmente assimilabile ad una denuncia, ri-
marrebbe comunque in capo al medico I’ob-
bligo (nei casi previsti) del referto, in que-
sto caso tuttavia cartaceo.

Per quanto attiene ai Medici di Medicina
Generale, inoltre, la questione del compen-
so merita un’ulteriore specificazione. Co-
me molti ricorderanno, anni fa esisteva una
Convenzione tra Sindacati Medici e INAIL
per il pagamento dei certificati. Tale Con-
venzione non fu piu rinnovata da FIMMG
per numerose ragioni, non ultima il ritardo
nei pagamenti da parte dell’INAIL.

Nel tempo alcuni medici hanno mantenuto
di propria iniziativa, in regime di proroga-
tio, la Convenzione a suo tempo in essere,
altri, secondo le indicazioni del Sindacato,
hanno disdetto la Convenzione operando in
regime libero professionale. Non ¢ chiaro
se e in che misura I'INAIL rimborsi ai cit-
tadini i certificati rilasciati in regime libero
professionale.

Con il nuovo sistema, nell’ipotesi del pa-
gamento automatico dei certificati a qua-

L’art. 21 del D.legs 151/2015,
modificando gli articoli 53 e
251 del DPR 1124/1965,
prevede che qualunque
medico presti la prima
assistenza a un lavoratore
infortunato sul lavoro o affetto
da malattia professionale ¢
obbligato a rilasciare
certificato ai fini degli obblighi
di denuncia e a trasmetterlo
esclusivamente per via
telematica all’Istituto
Assicuratore

lunque medico, andrebbero identificate spe-
cifiche tariffe, non ¢ chiaro con quali rela-
zioni contrattuali tra medico e INAIL. Nel-
I’ipotesi in cui ci0 non si realizzasse, in se-
de di accreditamento informatico, andreb-
bero distinti i medici optanti per un regime
di Convenzione (quale?) dagli altri. La
FNOMCeO ha chiesto il rinvio dell’entra-
ta in vigore della norma, fino a quando non
saranno risolte le criticita sopra elencate. A
tale richiesta si ¢ aggiunta quella della Di-
rezione Generale della Prevenzione Sanita-
ria del Ministero della Salute, diretta al Mi-
nistero del Lavoro, mirata alla “costituzio-
ne di un tavolo tecnico interministeriale. ..al
fine di individuare in maniera condivisa le
possibili soluzioni di carattere normativo
rapidamente adottabili nelle more dell’en-
trata in vigore o eventualmente, se neces-
sario, entro tempi congrui con un eventua-
le slittamento della entrata in vigore del
provvedimento in oggetto”.

Si attendono pertanto le decisioni del Mi-
nistero del Lavoro, che non era presente al
primo incontro con la FNOMCeO. Viene
spontaneo considerare che non si tratta del
primo provvedimento legislativo, preso in
totale assenza di consultazione con le rap-
presentanze del mondo medico, rivelatosi
poi di difficile se non di impossibile appli-
cazione.
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Pubblicato il terzo rapporto Censis - Aima

Alzheimer

600.000 malati in Italia.

P1u di 42 mld di euro di spesa tra assistenza

e cost1 indiretti

Oltre 70mila euro I’anno per ogni paziente, ma I’assistenza
sanitaria vera e propria e solo per il 27 % del totale.
Una cifra che potrebbe essere ridotta con ’adeguamento e il

potenziamento dei servizi.

ono 600mila i malati di Alzheimer
in Italia e a causa dell’invecchia-
mento della popolazione sono de-
stinati ad aumentare. L’ Adi (Al-
zheimer’s Disease International) ha stima-
to a livello mondiale per il 2015 oltre 9,9
milioni di nuovi casi di demenza all’anno,
cio¢ un nuovo caso ogni 3,2 secondi.
In Italia il costo medio annuo per assistere
questi pazienti & stato stimato pari a 70.587
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euro pro capite, comprensivo dei costi a ca-
rico del Servizio sanitario nazionale, di
quelli che ricadono direttamente sulle fa-
miglie e dei costi indiretti (gli oneri di as-
sistenza che pesano sui caregiver, i man-
cati redditi da lavoro dei pazienti, ecc.).

Moltiplicandolo per il numero dei malati la
cifra fa paura: 42,352 miliardi di euro I’an-
no, di cui “solo” 11,364 miliardi per le cu-
re sanitarie e assistenziali in senso stretto.

Il grosso va per le cosiddette spese indiret-
te, che in questo caso pesano per la quasi
totalita sul caregiver, ovvero il familiare e/o
i familiari che si prendono cura dei malati.
E quanto emerge dalla terza ricerca realiz-
zata dal Censis con I’ Aima (Associazione
italiana malattia di Alzheimer), con il con-
tributo di Lilly, che ha analizzato I’evolu-
zione negli ultimi sedici anni della condi-
zione dei malati e delle loro famiglie.

La dimensione economica dell’assistenza
Il costo medio annuo per paziente, com-
prensivo sia dei costi familiari che di quel-
1i a carico del Ssn e della collettivita, & di
70.587 euro, di cui il 27% circa (18.941 eu-
ro) sono costi diretti e il 73,2% costi indi-
retti (51.645 euro). Per quanto riguarda i
costi diretti, la quota piu significativa & rap-
presentata dai costi legati all’assistenza in-
formale (60,1%) che ¢ al 100% a carico del-
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70.587

Costo medio annuo per paziente in euro

27% 73%

Costi diretti Costi indiretti

le famiglie. Le spese sanitarie legate agli
accessi all’Uva (Unita di valutazione Al-
zheimer) e ai ricoveri in strutture ospeda-
liere (totalmente a carico del Ssn) rappre-
sentano il 5,1% del totale dei costi diretti,
mentre le spese per I’accesso ai servizi so-
cio-sanitari costituiscono il 19,1% dei co-
sti diretti e sono articolate con quote pill
consistenti (70% e oltre) a carico del Ssn
per I’assistenza formale, I’ Adi, i centri diur-
ni e un carico equamente ripartito tra Ssn
e famiglie per i ricoveri in strutture socio-
sanitarie e assistenziali come le Rsa.
Altre categorie di spesa, quelle per le atti-
vita ambulatoriali, come visite, analisi e at-
trezzature e ausili sanitari rappresentano il
7,7% del totale dei costi diretti e risultano
principalmente a carico del Ssn (78,3%);
le spese per i farmaci (3,9% del totale dei
costi diretti) vanno distinte tra quelle rela-
tive a farmaci specifici per Alzheimer, che
ricadono principalmente sul Ssn, e quelle
per farmaci non specifici la cui spesa ap-
pare quasi ripartita tra famiglie e Ssn. Infi-
ne, sono stati considerati gli esborsi per le
modifiche dell’abitazione, costi sostan-
zialmente a carico delle famiglie e che rap-
presentano il 3,1% dei costi diretti.

I costi indiretti sono per definizione a cari-
co della collettivita e rappresentano la quo-
ta piu consistente, pari al 73,2%, del tota-
le. Sono costi stimati monetizzando gli one-
ri di assistenza che pesano sul caregiver,
che rappresentano il 97% circa del totale
dei costi indiretti, a cui si aggiunge anche
la piccola quota rappresentata dai mancati
redditi di lavoro dei pazienti.

Per effettuare la valutazione dei costi & sta-
ta utilizzata la medesima metodologia del-
le due precedenti indagini e il confronto
con i dati rilevati in precedenza ha messo
in luce un progressivo incremento dei co-
sti diretti che, considerando 1’andamento
in valori reali, tra il 2006 e il 2015 risulta-
no aumentati del 13,3% (il confronto tra il
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78,8

L’eta media dei malati di Alzheimer

71,8 73,6

L’eta media nel 2006 L’eta media nel 1999

59,2

L’eta media dei caregiver impegnati nell’ assistenza

54,8 53,3

L’eta media nel 2006 L’eta media nel 1999

1999 e il 2015 mette in luce un incremen-
to ben pill ampio e pari al 91,0%), in par-
ticolare risulta pit ampia la quota gravan-
te sulle famiglie per I’accesso ai servizi so-
cio-sanitari. Si assiste allo stesso tempo a
un lieve aumento (+0,2%) dal 2006 al 2015
dei costi indiretti, a fronte di un andamen-
to nel periodo complessivo che mette in lu-
ce una riduzione di questa tipologia di co-
sto (-14,0%).

Malati e caregiver
invecchiano insieme

L’eta media dei malati di Alzheimer ¢ di
78,8 anni (era di 77,8 anni nel 2006 e di

73,6 anni nel 1999). 11 72% dei malati € co-
stituito da pensionati (22 punti percentua-
li in piu rispetto al 2006). E sono invec-
chiati anche i caregiver impegnati nella lo-
ro assistenza: hanno mediamente 59,2 an-
ni (avevano 54,8 anni nel 2006 e 53,3 an-
ni nel 1999). 1l caregiver dedica al malato
di Alzheimer mediamente 4.4 ore al gior-
no di assistenza diretta e 10,8 ore di sorve-
glianza. I1 40% dei caregiver, pur essendo
in eta lavorativa, non lavora e rispetto a die-
ci anni fa tra loro ¢& triplicata la percentua-
le dei disoccupati (il 10% nel 2015, il 3,2%
nel 2006). 11 59,1% dei caregiver occupati
segnala invece cambiamenti nella vita la-
vorativa, soprattutto le assenze ripetute
(37,2%). Le donne occupate indicano pil
frequentemente di aver richiesto il part-ti-
me (26,9%). L’impegno del caregiver de-
termina conseguenze anche sul suo stato di
salute, in particolare tra le donne: 1’80,3%
accusa stanchezza, il 63,2% non dorme a
sufficienza, il 45,3% afferma di soffrire di
depressione, il 26,1% si ammala spesso.

Ad assistere i malati sono

soprattutto figli e badanti

Pur essendo sempre i figli dei malati a pre-
valere tra i caregiver, in particolare per le
pazienti femmine (in questo caso i figli so-
no il 64,2% dei caregiver), negli ultimi an-
ni nell’assistenza al malato sono aumenta-
ti i partner (sono passati dal 25,2% del to-
tale del 2006 al 37% del 2015), soprattut-
to se il malato € maschio. Questo dato spie-
ga anche I’aumento della quota di malati
che vivono in casa propria, in particolare
se soli con il coniuge (sono il 34,3% nel
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2015, erano il 22,9% del 2006) o soli con
la badante (aumentati dal 12,7% al 17,7%).
Nell’attivita di cura del malato, i caregiver
possono contare meno di un tempo sul sup-
porto di altri familiari: nel 2015 vi fa affi-
damento il 48,6%, mentre nel 2006 era il
53,4%. La badante rimane una figura cen-
trale dell’assistenza al malato di Alzheimer:
ad essa fa ricorso complessivamente il 38%
delle famiglie. La presenza di una badante
ha un impatto significativo sulla disponi-
bilita di tempo libero del caregiver. Se com-
plessivamente il 47,8% dei caregiver se-
gnala un aumento del tempo libero legato
alla disponibilita di servizi e farmaci per
I’ Alzheimer, tra chi pud contare sul sup-
porto di una badante la percentuale cresce
di oltre 20 punti percentuali (68,8%) e di
circa 30 punti nel caso in cui il malato usu-
fruisca della badante e di uno o pit servizi
(77,1%).

Piu consapevolezza sulla
malattia, ma tempi lunghi
per la diagnosi

1147,7% dei caregiver afferma di aver rea-
gito subito alla comparsa dei primi sinto-
mi della malattia del proprio assistito, in-
terpellando il medico di medicina genera-
le (47,2%), lo specialista pubblico (33,1%)
o lo specialista privato (13,6%). Solo il
6,1% si € rivolto immediatamente a una
Uva (Unita di valutazione Alzheimer). Tut-
tavia, la gran parte degli intervistati dichiara
di aver ricevuto la diagnosi da un profes-
sionista diverso da quello consultato per
primo (63,1%). A formulare la diagnosi di
Alzheimer ¢ principalmente lo specialista
pubblico (65,5%), in particolare un neuro-
logo (nel 35,6% dei casi) o un geriatra
(29.9%), e solo per il 13,4% ¢ stato uno spe-
cialista privato. Nel tempo si ¢ ridotta la
percentuale di pazienti che hanno ricevuto
la diagnosi da una Uva (dal 41,1% nel 2006
al 20,6% nel 2015), mentre ¢ aumentata la
quota di diagnosticati dallo specialista pub-
blico (era il 37,9% nel 2006, ¢ il 65,5% og-
gi). Il tempo medio per arrivare a una dia-
gnosi resta elevato, pur essendo diminuito
da 2,5 anni nel 1999 a 1,8 anni nel 2015.

Il ricorso ai farmaci

Il panorama dei trattamenti farmacologici
disponibili per i malati di Alzheimer ha su-
bito nell’arco di tempo intercorso tra le tre
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47,2%

Interpella il medico di medicina generale
alla comparsa dei primi sintomi della malattia

33,1% 13,6%

Lo specialista pubblico Lo specialista privato

indagini notevoli trasformazioni, con il pas-
saggio dalla non disponibilita gratuita dei
farmaci specifici appena immessi in com-
mercio, gli inibitori dell’acetilcolinestera-
si (rivastigmina, donepezil e galantamina),
indicati per i malati con uno stadio non
avanzato della patologia, alla loro rimbor-
sabilita secondo quanto previsto in prima
istanza dal Progetto Cronos. La sommini-
strazione di tali farmaci, sulla base della
Nota 85 dell’ AIFA, era gratuita nel 2006 e
nel 20009 la gratuita ¢ stata estesa anche al-
la memantina, farmaco indicato per gli sta-
di piu gravi della patologia. Nonostante la
gratuita dei farmaci specifici, questa inda-
gine ha messo in luce una lieve riduzione
della percentuale di malati che fanno ri-
corso a tali farmaci (passando dal 52,0%
del 1999 al 59,9% del 2006 fino al 56,1%
del 2015). Viceversa, si presenta in aumento
la porzione di malati di Alzheimer che uti-
lizza farmaci per disturbi del comporta-
mento (69,8%), rispetto all’indagine pre-
cedente (62,8%), e si tratta piu frequente-
mente di farmaci volti al controllo di sin-
tomi come 1’agitazione, le allucinazioni e
i deliri (35,8%) e secondariamente di far-
maci per il sonno (28,3%) o per stati di de-
pressione (22,5%) o ansia e agitazione
(19,5%). Si presenta invece minima la per-
centuale di pazienti che fa uso di farmaci
non specifici per Alzheimer (4,5%), cui si
fa ricorso per migliorare la memoria o la
circolazione cerebrale, farmaci che 2006
erano assunti dal 20,7% dei rispondenti.

Un’assistenza sempre piu
informale e privata

Diminuisce di 10 punti percentuali rispet-
to al 2006 il numero dei pazienti seguiti da
una Uva o da un centro pubblico (56,6%).
Quando la patologia ¢ piu grave il dato ¢
ancora piu basso (46%). Si abbassa leg-

germente anche la percentuale di pazienti
che accedono ai farmaci specifici per I’ Al-
zheimer: dal 59,9% al 56,1%. Ed ¢ dimi-
nuito il ricorso a tutti i servizi per 1’assi-
stenza e la cura dei malati di Alzheimer:
centri diurni (dal 24,9% al 12,5% dei ma-
lati), ricoveri in ospedale o in strutture ria-
bilitative e assistenziali (dal 20,9% al
16,6%), assistenza domiciliare integrata e
socio-assistenziale (dal 18,5% all’attuale
11,2%). Ampio ¢ invece il ricorso all’assi-
stenza informale privata: i malati che pos-
sono contare su una badante sono il 38%.
Alla badante si fa ricorso principalmente
utilizzando il denaro del malato (58,1%).
Ma rispetto al passato emerge il peso infe-
riore delle risorse del malato (nel 2006 rap-
presentavano 1’82,3% delle risorse desti-
nate alle badanti), che appaiono bilanciate
da un pitt ampio ricorso all’indennita di ac-
compagnamento e al denaro dei figli o del
coniuge.

“I tre studi realizzati da Censis e Aima ne-
gli ultimi sedici anni evidenziano come stia
progressivamente cambiando il mondo dei
malati di Alzheimer e delle loro famiglie”,
ha detto Ketty Vaccaro, responsabile del-
I’ Area Welfare e Salute del Censis, pre-
sentando la ricerca. “E un mondo che in-
vecchia e cresce I’'impatto della malattia in
termini di isolamento sociale. La famiglia
¢ ancora il fulcro dell’assistenza, ma puo
contare su una disponibilita di servizi che
nel tempo si ¢ ulteriormente ristretta, men-
tre sono ancora presenti le profonde diffe-
renziazioni territoriali dell’offerta”, ha con-
cluso Vaccaro.

“Oggi I’obiettivo di una cura efficace per i
malati di Alzheimer sembra essere piu vi-
cino, ma ¢ importante che, oltre al freneti-
co lavoro degli scienziati, anche i sistemi
sanitari e la societa in generale riflettano su
quale sia un possibile modello di gestione
della patologia e delle sue ricadute socio-
sanitarie — ha sottolineato Eric Baclet, Pre-
sidente e Ad di Lilly Italia — siamo certi che,
di fronte ai dati epidemiologici e all’im-
patto socio-economico di questa patologia,
solo attuando uno sforzo sinergico tra tut-
ti gli attori potremo trovare una strategia di
azioni sostenibili, volte a migliorare la qua-
lita di vita dei pazienti e dei loro caregiver:
dalla prevenzione alla diagnosi certa, dai
trattamenti farmacologi al percorso assi-
stenziale adeguato ai bisogni”.
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MEDICINA GENERALE

Il Corso di Formazione Specifica in Medicina Generale
(CFSMG) permette di conseguire il Diploma necessario
per ’esercizio dell’attivita di medico di medicina
generale (mmg, medico di famiglia) nell’ambito del
Servizio sanitario nazionale.

Aldo Mozzone
FIMMG TORINO

Il Corso di Formazione
Specifica in Medicina
Generale: fotografia

di una esperienza

CRSMG
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La situazione in Piemonte

Le Regioni emanano, di norma ogni anno,
1 bandi di concorso per I’ammissione al
Corso di Formazione Specifica in Medici-
na Generale sulla base del fabbisogno in-
dividuato secondo quanto previsto dall’art.
1 del Decreto del Ministero della Salute
7/03/2006.

In Piemonte il corso triennale ¢ organizza-
to in canali, contraddistinti da un colore di-
verso, ognuno di circa 45 componenti. At-
tualmente stanno frequentando il corso cir-
ca 300 colleghi distribuiti nei tre anni con
il coordinamento di 11 medici di famiglia
inseriti in un apposito elenco di Coordina-
tori e Docenti in Medicina Generale della
Regione (Marco Araldi, Gabriele Bellomo,
Matteo Caposieno, Paola Chiara, Aldo Lu-
po, Marco Marchetto, Marco Morgando,
Patrizia Piano, Andrea Pizzini, Marzio
Uberti e Aldo Mozzone).

La finalita generale del CFSMG ¢ di con-
sentire al medico di acquisire competenza
professionale nell’ambito delle attivita cli-
niche, della relazione con 1’assistito, della
organizzazione del lavoro, della gestione
dei percorsi di cura applicati alla comples-
sita della Medicina Generale: di poter con-
tare, quindi, su un adeguato bagaglio di co-
noscenze e abilita utili per un proficuo av-
viamento alla professione.

Nel corso si intende dotare i tirocinanti del-
le capacita di saper individuare e gestire la
molteplicita dei problemi presentati dagli
assistiti, ricercare e utilizzare correttamen-
te gli strumenti utili per la professione, ado-
perarsi nel coordinamento con gli altri pro-
fessionisti per garantire la continuita ospe-
dale-territorio.

Si tratta quindi di promuovere la qualifi-
cazione professionale diretta alle perfor-
mances proprie della MG, contribuire a do-
tare i partecipanti delle competenze neces-
sarie a svolgere in modo appropriato i com-

15



MEDICINA GENERALE

Suddivisione in canali: attualmente il
corso é seguito da circa 300 tirocinanti

Partecipanti concorso 2015-2018

772 domande presentate

383 partecipanti effettivi

389 assenti

322 punteggio minimo di 60 punti

30 anni eta media tirocinanti
non in soprannumero

piti contrattati tenendo in massima consi-
derazione il fatto che la formazione del me-
dico di famiglia deve essere coerente con
¢li obiettivi e le finalita del sistema in cui
opera. L’ obiettivo complessivo didattico
del corso ¢ il seguente: il medico acquisi-
sce la capacita di svolgere ’attivita di mmg
prendendosi carico della salute psicofisica
dei propri assistiti nelle varie fasi della lo-
ro vita, consapevole dei caratteri distintivi
della disciplina, del contesto in cui opera
e dei mezzi che ha a disposizione.

I partecipanti sono impegnati in tirocini
presso studi di medici di famiglia in atti-
vita, adeguatamente formati a svolgere fun-
zioni tutoriali, e presso strutture ospeda-
liere e territoriali del Servizio sanitario na-
zionale nell’ambito di una mirata “forma-
zione sul campo”. Sono inoltre impegnati
in attivita seminariali e teoriche guidate dai
coordinatori del Corso per acquisire le co-
noscenze necessarie ad affrontare con com-
petenza la professione.Acquisiscono quin-
di le conoscenze, le capacita pratiche, re-
lazionali e organizzative necessarie per es-
sere MMG. Inoltre affrontano le tematiche
etiche, deontologiche e normative indi-
spensabili.

Larticolazione del Corso

Il corso prevede una frequenza di almeno
4.800 ore distribuite in tre anni, di cui 2/3
dedicate ad attivita pratiche ed 1/3 a quel-
le teoriche. Nello sviluppo del percorso for-
mativo & premura dei coordinatori adeguare
1 contenuti trasmessi ai cambiamenti orga-
nizzativi e di contesto che la Medicina Ge-
nerale sta affrontando in questi anni. L’at-
tivita clinica o pratica guidata, I’attivita
medica guidata ambulatoriale e domicilia-
re, nonché I’attivita seminariale, prevedo-
no un impegno orario pari a quello per il
personale medico dipendente del SSR a
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La normativa che regola
il Corso di Formazione
Specifica

in Medicina Generale

+ D. Lgs. n. 368 del 17 agosto
1999 che recepisce la “Direttiva
93/16/CEE del 5 aprile 1993 in
materia di libera circolazione dei
medici, e il reciproco
riconoscimento dei loro diplomi,
certificati ed altri titoli”;

+ D. Lgs. n. 277 dell’8 luglio 2003
che recepisce la “Direttiva
2001/19/CEE che modifica le
direttive del Consiglio relative al
sistema generale di
riconoscimento delle qualifiche
professionali e le direttive del
Consiglio concernenti le
professioni di infermiere
professionale, dentista, veterinario,
ostetrica, architetto, farmacista e
medico”;

+ Decreto del Ministero della
Salute del 7 marzo 2006 “Principi
fondamentali per la disciplina
unitaria in materia di formazione
specifica in medicina generale”.

tempo pieno. Nei seminari & privilegiata la
collaborazione da parte di mmg con espe-
rienza di docenza limitando la partecipa-
zione degli specialisti di branca ad un ruo-
lo consulenziale di approfondimento di al-
cuni temi specifici. Cio con il fine di met-
tere costantemente al centro del corso I’ac-
quisizione delle competenze distintive del-
la Medicina Generale. La specificita della
professione ¢ tale che solo chi la pratica, e
conosce bene i suoi caratteri distintivi, puo
insegnarla. I seminari sono strutturati in
modo da tenere in forte considerazione le
caratteristiche di professionisti adulti pro-
prie dei partecipanti. I giovani medici del-
la formazione specifica non sono studen-
ti, ma colleghi gia inseriti nella professio-
ne con varie, anche se limitate, esperien-
ze: pertanto I’attivita teorica si basa su pro-
cesso di apprendimento per 1’adulto (mo-
delli di andragogia). E previsto, di conse-
guenza, un loro coinvolgimento anche me-
diante tecniche di didattica attiva (lavori a

Tabella 1. | numeri del CFSMG

3 anni di durata complessiva del CFSMG
4800 ore complessive di attivita didattica
1600 ore di attivita teorica

3200 ore di attivita pratica

255 numero di seminari

48 sessioni di studio finalizzato

giorni di attivita presso lo studio

200 di un medico di famiglia tutore

piccoli gruppi, discussioni su casi clinici
reali e simulati, lezioni integrate da com-
pilazione di griglie e questionari). Nel-
I’espletamento delle attivita pratiche ai tu-
tori ospedalieri e delle strutture del terri-
torio ¢ richiesta una particolare attenzione
a trattare ed approfondire gli aspetti utili
ad una reale integrazione tra le discipline,
per formare i tirocinanti ad un uso appro-
priato della risorsa ospedale e delle con-
sulenze specialistiche e ad una capacita di
collaborazione tra i diversi livelli del Ser-
vizio Sanitario.

Limiti e prospettive di

miglioramento

1. Oggi gli indirizzi organizzativi e
didattici dettati dalla normativa vigen-
te vengono declinati in modo talvolta
assai differente da regione a regione.
Obiettivo comune, di prioritario inte-
resse per il nostro Servizio Sanitario Na-
zionale, & quello di riuscire finalmente
nell’impresa di definire un modello di
riferimento per il CFSMG, per dare an-
cora piu qualita e soprattutto pit omo-
geneita al corso. Il passo necessario ¢
quello di costruire un modello didatti-
co di riferimento comune in tutte le Re-
gioni. La lettura dei piani formativi per-
mette di verificare come oggi nelle va-
rie regioni si concretizzino vere e pro-
prie eccellenze, sia dal punto di vista dei
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Tabella 2. Attivita formative teoriche

Attivita in extra
aula aula

Seminari in didattica attiva X

Seminari conferenziali X

Studio finalizzato X X

Test di apprendimento X

FAD X

Tesi X X

Convegni X

Compiti assegnati X

Tabella 3. Attivita pratiche

Periodo formativo durata in durata in ore
Ambulatorio Medico di Medicina Generale 12 1067
Strutture di Base dell’Unita Sanitaria locale sul territorio 6 533
Medicina clinica e Medicina di laboratorio 6 533
Dipartimento materno infantile 4 355
Chirurgia generale 3 267

Pronto Soccorso Emergenza-Urgenza ospedaliera 3 267
Ostetricia e Ginecologia 2 178

TOTALE 36 mesi 3200 ore

contenuti che delle modalita didattiche.
Si tratta quindi di saper individuare il
meglio di ogni esperienza, utilizzando
anche i riferimenti europei in proposi-
to, e disegnare cosi percorsi pill unifor-
mi.

. La riorganizzazione professionale
prevista della Medicina Generale deve
poter comportare opportunita di coin-
volgimento dei medici tirocinanti in at-
tivita assistenziali dirette, nell’ambito
delle prestazioni fornite dal Ssn, che han-
no forte valenza formativa e per le qua-
li, sempre nel rispetto delle leggi vigenti,
non si deve porre preclusione in sede di
programma.

3. Le proiezioni dimostrano come in po-
chi anni, senza correttivi, la medicina
del territorio andra incontro ad una con-
trazione dei professionisti adeguata-
mente formati a svolgere gli incarichi di

N
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mmg ed a conseguenti gravi carenze nel
servizio. In simulazioni non particolar-
mente pessimistiche in Piemonte, ad
esempio, si puo prevedere che il nume-
ro di medici inseriti nelle graduatorie re-
gionali non sara in grado di compensa-
re i pensionamenti gia a partire dal 2020.
In pochi anni la situazione sara tale da
non poter garantire a tutti i cittadini I’ac-
cesso ad una adeguata assistenza sani-
taria primaria. Occorre quindi fin da ora
programmare per il futuro, stabilendo
numeri di accesso al CFSMG tali da per-
mettere il ricambio necessario.

A Pavia si apre un
Master Universitario

di Il Livello in Ossigeno-
Ozono Terapia

Un Master Universitario in Ossi-
geno-0zono terapia, realizzato in
collaborazione con SIOOT (So-
cieta scientifica di Ossigeno-Ozo-
no terapia), per offrire ai Laurea-
ti in Medicina e Chirurgia l'ac-
quisizione di necessarie compe-
tenze pratiche e scientifiche per
I'utilizzo professionale/terapeuti-
co dell'Ossigeno-0Ozono terapia
secondo i protocolli SIOOT rece-
piti dall'lstituto Superiore di Sa-
nita

Il Master si svolgera presso I'Uni-
versita degli Studi di Pavia nel pe-
riodo marzo 2016/marzo 2017.
Per informazioni e iscrizioni con-
tattare la segreteria organizzativa
Universitaria:
http://www.unipv.eu/site/ho-
me/didattica/post-laurea/ma-
ster/articolo12762.html

oppure Www.ossigenoozono.it
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ECOGRAFIA IN MG

La Medicina Generale, ¢ piu
genericamente la sanita territoriale,
sono in un momento di grandi
cambiamenti con la nascita delle
A E.T e delle Unita Complesse di
Cure Primarie.

Realta organizzative ove diverse
professionalita (mmg, specialisti,
infermieri, assistenti sociali, ecc.)
collaborano per dare risposte piu
appropriate alle richieste di salute
dei cittadini.

L'obiettivo di queste strutture
territoriali € di divenire il punto di
riferimento sanitario per i cittadini
sul territorio affinché all’ospedale
siano indirizzati solo quei cittadini
che, per gravita dell’acuzie o
complessita della patologia, non
possono essere seguiti
efficacemente a domicilio.

E esperienza comune come la
semeiotica classica, seppure
importantissima, Spesso non
consenta di prendere decisioni
clinico-terapeutiche senza il
supporto di metodiche strumentali.
Con questa convinzione la Scuola
nazionale di Ecografia Generalista
Metis - SIEMG ha iniziato, nel
2005, a formare 1 medici di MG
all’uso dell’ecografo, nella
certezza di poterne migliorare
notevolmente le prestazioni intese
come capacita di diagnosi, terapia,
presa in carico ed uso delle risorse.

Eco Bed-Side:

la visita
eco assistita

Fabio Bono
Andrea Stimamiglio
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L'ecografia nella MG e le nuove
apparecchiature ultraleggere
L’intenso lavoro formativo di questi anni
ha portato ad un notevole aumento degli
ecografi a disposizione dei medici di Me-
dicina Generale che possono essere usati,
non solo per eseguire ecografie a tutto ton-
do da parte di mmg esperti, ma anche da
parte di mmg non esperti nel campo eco-
grafico che sono stati formati a riconosce-
re un numero di quadri ecografici limitati
ma che possono notevolmente incrementa-
re gli out-comes della visita.

Non da ultimo I’evoluzione della tecnolo-
gia ha recentemente portato all’immissio-

ne sul mercato di nuove apparecchiature ad
ultrasuoni ultra leggere (400 gr) ed a costi
decisamente pill contenuti rispetto al pas-
sato. Queste apparecchiature, sebbene ina-
deguate a eseguire ecografie per come le
intendiamo al giorno d’oggi, possono perod
fornire la stessa opportunita diagnostica an-
che a mmg che non lavorano in contesti ove
sono presenti attrezzature ecografiche.

In estrema sintesi, si tratta di offrire alla
platea pill ampia possibile una nuova se-
meiotica che consenta di affrontare in mo-
do piu appropriato i dubbi diagnostici che
ci poniamo quando ci troviamo difronte ad
alcune sintomatologie addominali o tora-
ciche.

Basti pensare come potrebbe cambiare il
ragionamento clinico se, affrontando un pa-
ziente con dolore epigastrico/ipocondrio dx
si potessero integrare i segni della semeio-
tica classica, come la presenza o assenza
della peristalsi, del riflesso peritoneale e la
sede del dolore, con immagini ecografiche
che ci evidenziassero la presenza o I’as-
senza di una colecistite, di un’idrope della
colecisti o di una calcolosi della colecisti.
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Con la stessa semplicita, se invece che af-
fidarci, per dolori al fianco pilt 0 meno ir-
radiati ai quadranti inferiori dell’addome,
a manovre come quella di Giordano o di
Guyon, notoriamente scarsamente sensibi-
li e specifiche, ci affidassimo alla diagno-
stica ad ultrasuoni potremmo pit sempli-
cemente “guardare” attraverso i tessuti al-
la ricerca di una dilatazione del sistema ca-
lico-pielico, sicuramente pit indicativa di
una resistenza al passaggio delle urine at-
traverso le vie escretrici, nella gran parte
dei casi secondaria ad un calcolo che si ¢
impegnato nell’uretere, e comunque meri-
tevole di ulteriori accertamenti.

Anche in campi particolari, come quello
della gestione dei pazienti con deteriora-
mento cognitivo, quante volte puod capita-
re di non riuscire a stabilire se il paziente
ha un globo vescicale o se, piu semplice-
mente, e soprattutto in estate, ¢ disidratato
ed ha bisogno di liquidi? Identificare un
globo vescicale utilizzando tecnologia ad
ultrasuoni non solo ¢ semplice, ma richie-
de, realmente, poco tempo per apprendere
le modalita di esecuzione dell’indagine.
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La semeiotica ad ultrasuoni fornisce una
realta aumentata che amplifica le nostre ca-
pacita cliniche in modo considerevole; con
I’ecografia il periodo di apprendimento, a
seconda degli obiettivi che ci si da, € com-
preso tra i 6 mesi e i 2 anni, ma diverso ¢
il tempo necessario per poter realizzare
I’eco bed-side, o visita eco-assistita, per
realizzare la quale ¢ possibile apprendere,
in un tempo molto limitato, alcuni sempli-
ci quadri ecografici particolarmente im-
portanti nella attivita di tutti i giorni.

Un esempio importante: gli
aneurismi dell’aorta addominale
Un altro esempio, particolarmente rilevan-
te per le conseguenze spesso drammatiche
che questa patologia puo avere, ¢ I’indivi-
duazione degli aneurismi dell’aorta addo-
minale.

Nei pazienti over 65 la prevalenza di que-
sta patologia in questi ultimi anni si & ri-
dotta notevolmente attestandosi attorno al
2.2 %, presumibilmente grazie alla pro-
gressiva modificazione di fattori di rischio
come il fumo, cid non toglie che si tratti di

numeri importanti ove, a fronte di un ri-
schio operatorio basso se 1’intervento ¢ in
elezione (mortalita 3%), in acuto la morta-
lita permane molto elevata (80 % prima di
giungere in ospedale e 50 % intraospeda-
le). Far scorrere una sonda in proiezione
trasversale dall’apofisi xifoidea all’ombe-
lico richiede una manciata di secondi, ma
potrebbe cambiare la vita a molte persone
se il medico di Medicina Generale potesse
farlo a tutti i suoi pazienti in quella fascia
d’eta. Lo stesso discorso puo valere per la
dispnea; piccoli ecostetoscopi possono da-
re al medico indicazioni sulle dimensioni
antero-posteriori della cava, che correlano
con la pressione venosa centrale, sulla pre-
senza di versamenti pleurici o pericardici,
sulla presenza di un polmone umido, che a
sua volta correla con il BNP nonché sulla
frazione di eiezione visiva; questi dati, as-
sieme alla clinica classica, consentirebbe-
ro di indirizzare le scelte diagnostiche si-
curamente in modo molto pill appropriato,
e permetterebbero di rimettere la Medici-
na Generale al centro del PDTA per i pa-
zienti scompensati.

Il percorso formativo

alla visita eco-assistita

Gia nel 2010 producemmo pit di 100 cor-
si formativi in questo settore, suscitando
grande interesse nei colleghi, ma la pene-
trazione delle attrezzature ecografiche nel
modo della Medicina Generale non era
quella attuale e, contestualmente, i costi de-
¢gli ecostetoscopi non erano quelli del gior-
no d’oggi.

Il percorso formativo in visita eco-assisti-
ta ¢ indirizzato a tutti i mmg, non per crea-
re ecografisti “minori”, ma per formare i
mmg all’uso di uno strumento che consen-
ta loro di ampliare la propria semeiotica su
alcuni temi limitati, ma molto significati-
vi, al fine di consentire loro di prendere de-
cisioni clinico terapeutiche supportate da
dati oggettivi.

Non quindi corsi per quei mmg che per vo-
cazione hanno deciso di inserire I’ecogra-
fia nel proprio setting professionale, ma per
tutti quei medici di Medicina Generale che
desiderano apprendere una nuova semeio-
tica per migliorare le proprie prestazioni
professionali e contribuire a mantenere la
leadership della Medicina Generale nel si-
stema di cura di cure territoriali.
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a cura di Stefano A. Nobili

Ingegneria nelle lesioni
legamentose del ginocchio

Utilizzando un sistema basato sulla luce polariz-
zata che approfondisce la struttura fine del colla-
geno in un campione di legamento del ginocchio,
i ricercatori hanno dimostrato come gruppi di fibre
adiacenti con modificazioni dell’orientamento, per-
mettono di definire preventivamente i punti di rot-
tura. I ricercatori della Facolta di Ingegneria e Scien-
ze Applicate della Pennsylvania University hanno
acquisito nuove conoscenze riguardanti le lesioni
microscopiche dei legamenti, con conseguente sin-
tomatologiche e disfunzionali, nonostante la man-
canza di evidenti elementi diagnostici rilevati da-
¢li strumenti clinici esistenti. In uno studio recen-
temente pubblicato sul Journal of Royal Society In-
terface, il team della Pennsylvania University ha
sottoposto a prove di tensione fino alla rottura, cam-
pioni di legamenti di ginocchio umani. In un lavo-
ro precedente, Beth Winkelstein, professore del Di-
partimento di Bioingegneria della Pennsylvania
University, Perelman School of Medicine, aveva
evidenziato le lesioni microscopiche legamentose
dopo tensione estrema. Queste microlesioni inizia-
no con una disorganizzazione delle fibre legamen-
tose pari a un paio di pixel su una scansione ottica.
L’ipotesi era che le cellule all’interno della matri-
ce di collagene vengono allungate durante il cari-
co; in questo modo era necessario vedere come la
matrice si riorganizzava sotto tensione. Da qui I’ipo-
tesi dell’esistenza di lesioni anomale tissutali che
derivano da alterazioni anatomiche proprie di ogni
individuo: la presenza e la posizione di tali lesioni
potrebbero spiegare perché le persone reagiscono
allo stesso tipo di lesioni con esiti diversi.

B. A. Winkelstein et al. Journal of The Royal So-
ciety Interface,2016; 13 (114): 20150883.
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Verso la sconfitta nella lotta contro
la resistenza agli antibiotici?

L’analisi degli archivi storici del suolo risalenti al 1923 ha rive-
lato un evidente parallelo tra la comparsa della resistenza agli an-
tibiotici in medicina e germi resistenti agli antibiotici rilevati nel
corso del tempo nei terreni agricoli trattati con concime animale.
I dati raccolti dagli archivi del suolo in Danimarca, paese dove gli
antibiotici sono stati vietati in agricoltura dal 1990, forniscono da-
ti sulla resistenza agli antibiotici da parte di germi resistenti pre-
senti nell’ambiente e sull’evoluzione della resistenza agli anti-
biotici in medicina. I ricercatori della Newcastle University, UK,
hanno dimostrato che 1’uso ripetuto di concime animale e anti-
biotici pud aumentare la capacita dei batteri del suolo di mobili-
tare e di acquisire resistenza nei confronti dei nuovi antibiotici.
Gli autori dello studio affermano che i dati raccolti mettono in evi-
denza I’'importanza di ridurre 1’uso degli antibiotici in tutti i set-
tori per ridurne la resistenza globale. In particolare, la resistenza
agli antibiotici in medicina non puo essere risolta soltanto ridu-
cendo il numero di antibiotici prescritti nella pratica: per ridurre
I’aumento globale
della resistenza agli
antibiotici abbiamo
bisogno di ridurre si
il loro consumo ma
anche di migliorare il
loro utilizzo. Gli an-
tibiotici sono stati
utilizzati in medicina
dal 1930, salvando
milioni di vite. Due
decenni piu tardi so-
no stati introdotti nelle pratiche agricole e la Danimarca era tra i
leader nell’impiego di antibiotici per aumentare la produttivita e
la salute degli animali impiegati in agricoltura. Tuttavia, una cre-
scente consapevolezza sulla resistenza agli antibiotici ha portato
I’UE a chiedere che 1’'uso degli antibiotici in contesti non tera-
peutici fosse piu responsabile in modo da eliminarne gradualmente
la resistenza e la Danimarca ha aperto la strada. Prima del 1960,
i livelli batterici nel terreno concimato erano bassi, ma dalla me-
ta del 1970, i livelli di batteri B-lattamici resistenti hanno inizia-
to ad aumentare nei terreni concimati, con un picco a meta degli
anni 1980. Nel frattempo, le resistenze ospedaliere agli antibioti-
ci erano gradualmente aumentate tra il 1963 e il 1989. Confron-
tando le due linee temporali, & stata notata la correlazione tra i
germi resistenti nei campioni di terreno con tipi simili resistenti
in campo medico. A seguito del divieto dell’uso di antibiotici nel-
I’agricoltura danese, gli agricoltori hanno introdotto nelle coltu-
re agricole componenti contenenti rame, con proprieta antibioti-
che naturali, al posto degli antibiotici e il livello dei germi [3-lat-
tamici resistenti nei terreni concimati ¢ diminuito rapidamente,
raggiungendo livelli preindustriali nel 2010. Traendo spunto dal-
I’agricoltura, sara possibile migliorare la resistenza agli antibio-
tici anche in campo medico.

D. W. Graham et al. Scientific Reports,2016; 6: 21550.
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Il chewing gum senza
zucchero fa risparmiare
milioni nelle cure dentarie

Uno studio dell’Universita di Plymouth
afferma che I’NHS inglese potrebbe ri-
sparmiare 8,2 milioni di sterline I’anno sui
trattamenti dentali — I’equivalente di
364.000 controlli dentistici — se tutti i ra-
gazzi di 12 anni di eta in tutto il Regno Uni-
to utilizzassero chewing-gum senza zuc-
chero dopo i pasti, al fine di prevenire la
carie. La carie dentaria ¢ prevenibile, ma
il trattamento ¢ un peso crescente sul
NHS e sulle finanze familiari. Le cifre
piu recenti del governo mostrano che i
giovani del Regno Unito presentano li-
velli inaccettabilmente elevati di carie
che puo avere un impatto reale sulla lo-
ro autostima e sulla loro salute, con ad-
dirittura il 35% dei soggetti di 12 anni di
eta imbarazzati a sorridere o ridere a cau-
sa della condizione dei loro denti. La ri-
cerca dell’Universita di Plymouth indica
in un risparmio di 2.8m di sterline sui trat-
tamenti dentali all’anno se tutti i ragazzi
di 12 anni di eta in tutto il Regno Unito
masticassero un chewing-gum al giorno;
risparmio che aumenta a 3,3m con due e
8,2m di sterline con tre chewing gum al
giorno. La British Dental Health Foun-
dation raccomanda di lavarsi i denti per
due minuti, due volte al giorno come mo-
dalita per mantenere i denti puliti e sani,
per i bambini di eta superiore ai sette an-
ni e utilizzare gomme da masticare senza
zucchero durante il giorno, estremamente
efficace nel neutralizzare gli acidi della
placca e riducendo il rischio di carie. I1
chewing gum senza zucchero, utilizzato
dopo i pasti, aumenta la produzione di sa-
liva, che aiuta a lavare via le particelle di
cibo e neutralizzare gli acidi della placca
nocivi che, nel tempo, possono indeboli-
re i denti e portare a carie; inoltre pro-
muove la remineralizzazione dello smal-
to dei denti. L’importante ruolo di gomma
senza zucchero nella cura orale ¢ ampia-
mente riconosciuto e accettato da parte di
esperti, associazioni odontoiatriche e au-
torita di regolamentazione di tutto il mon-
do come la Commissione europea (CE) e
il World Dental Federation (FDI).

L. Claxton et al. BDJ, 2016; 220 (3):
121.
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Chi soffre di aracnofobia
sovrastima la dimensione del ragno

I ricercatori della Ben Gurion University del Negev (BGU)
hanno scoperto che chi soffre di aracnofobia sovrastima
le dimensioni del ragno rispetto ad altri animali che
non suscitano paura. I ricercatori hanno fatto com-
pilare a studentesse della BGU un questiona-
rio che misurava la loro paura dei ragni e diviso i par-
tecipanti in due gruppi: soggetti affetti da aracnofo-
bia e senza aracnofobia. I risultati hanno dimostrato che, an-
che se entrambi i gruppi valutano le immagini dei ragni come
pit sgradevole rispetto alle altre immagini, solo i partecipanti al-
tamente fobici sovrastimavano le dimensioni dei ragni. Secondo
Tali Leibovich della BGU, anche la percezione di una funzione di
base come la dimensione ¢ influenzata dalle emozioni e dimostra
come ognuno di noi sperimenta il mondo in un modo unico e di-
verso. Si pud porre anche un’altra domanda: “E la paura che in-
nesca I’aumento della percezione delle dimensioni del ragno o &
I’alterata percezione della dimensione che provoca la paura?”.
Tali Leibovich et al. Biological Psychology, 2016.

L'esposizione all'inquinamento atmosferico
aumenta il rischio di obesita

Animali di laboratorio che respiravano aria altamente inquinata di Pechino risultava-
no con un peso maggiore oltre ad avere un aumento del colesterolo LDL, dei trigliceri-
di, colesterolo totale e resistenza all’insulina, rispetto a ratti non esposti a inquinamen-
to. Dopo solo 19 giorni di esposizione all’aria inquinata, i polmoni e il fegato di femmi-
ne gravide di ratto presentavano un aumento del quadro infiammatorio. In questi ratti il
colesterolo LDL era pil alto del 50%, i trigliceridi del 46% e il colesterolo totale del 97%
rispetto ai controlli, cosi come il livello di resistenza all’insulina. La conclusione dei ri-
cercatori & che I’esposizione all’inquinamento atmosferico provoca una disfunzione me-
tabolica. Infatti, i ratti esposti all’inquinamento presentavano un peso significativamen-
te maggiore al termine della gravidanza, anche se i topi di entrambi i gruppi erano ali-
mentati con la stessa dieta. I risultati di questo studio sono coerenti con altri lavori che
dimostrano come 1’inquinamento atmosferico provochi stress ossidativo. Poiché I’in-
fiammazione cronica ¢ riconosciuta come fattore che contribuisce all’obesita e alle ma-
lattie metaboliche come il diabete, i risultati dimostrano chiaramente che I’esposizione
cronica all’inquinamento atmosferico aumenta il rischio di sviluppare obesita. Se tra-
dotti e verificati negli esseri umani, questi risultati supportano I’urgente necessita di ri-
durre I’inquinamento atmosferico, visto il peso crescente dell’obesita nel mondo.

Y. Wei et al. The FASEB Journal, 2016.
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Il ballo alleato del cuore:
150 minuti a settimana riducono
1l rischio di mortalita

Muoversi — e magari ballare — per almeno 150 mi-
nuti a settimana riduce la mortalita legata alle malat-
tie cardiovascolari. Dopo un recente studio Usa, ¢
quanto afferma ora anche uno studio australiano pub-
blicato sull'American Journal of Preventive Medici-
ne, che ha raccolto i dati di 11 survey inglesi condotte
tra i1 1995 e il 2007 e che includevano oltre 48 mila
over 40 senza problemi di cuore al baseline. Il lavo-
1o si € concentrato in particolare sul ballo e sulla cam-
minata e tra i quesiti erano comprese domande su fre-
quenza, durata e intensita delle due attivita nelle pre-
cedenti quattro settimane. Le risposte sono state cor-
relate al National Death Registry.

I “ballerini’ tendevano a essere pill giovani, avere un
indice di massa corporea inferiore, essere meno sog-
getti a malattie di lunga durata e compiere comples-
sivamente pil attivita fisica di chi non danzava. Du-
rante il follow up, ci sono stati 1.714 decessi dovuti
a malattie cardiovascolari. Le persone che hanno ri-
portato una moderata attivita di ballo o di cammina-
ta hanno fatto registrare probabilita piu basse di mo-
rire per patologie cardiache, anche dopo aver tenuto
conto di variabili come eta, sesso, variabili socioe-
conomiche, fumo, uso di alcol.

“Non ¢ sorprendente che una moderata attivita fisi-
ca protegga dalla mortalita per malattie cardiovasco-
lari — spiega Dafna Merom dell’universita australia-
na di Western Sydney e autrice principale del lavoro
— In realta sono colpita dal fatto che un’attivita di dan-
za ‘light’ non sia protettiva. Mi sarei aspettata che, se
i benefici del ballo possono essere attribuiti a aspet-
ti sociali o affettivi della danza, questa fornisse dei
vantaggi anche a bassa intensita”, aggiunge I’esper-
ta. La quantita minima raccomandata per un’attivita
a moderata intensita ¢ di 150 minuti a settimana, an-
che se il lavoro australiano non ha effettuato misure
dirette del tempo passato dalle persone a ballare, pun-
tualizza Merom.

“Vorrei ricordare a chi trova noioso camminare op-
pure vuole sfidare se stesso provando a ballare che
con la danza si puo raggiungere una piu alta intensi-
ta rispetto alla camminata, si puo eseguire per inter-
valli piu brevi che pero si sommano e avrete alcuni
dei benefici legati all’attivita fisica praticata a inten-
sita vigorosa”, continua Merom. Tutti i tipi di ballo
tendono ad avere opzioni a ritmo lento o veloce e que-
sti ultimi comportano maggiori benefici per il cuore,
suggerisce 1’esperta.

American Journal of Preventive Medicine — Ka-
thryn Doyle

Versione italiana Quotidiano Sanita/Popular Science
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Bere piu di 6 drink nel weekend
aumenta del 30% 1l rischio di infarto nella
settimana successiva

Bere esageratamente almeno sei cocktail in una notte pud aumentare il ri-
schio di complicazioni cardiovascolari come attacchi cardiaci ed infarti nel-
la settimana successiva. E quanto emerge da una review pubblicata da Cir-
culation.

“L’impatto dell’alcool sul rischio di attacchi cardiaci ed infarti dipende da
quanto e quanto spesso si beve”, dice 1’autrice principale dello studio Eliza-
beth Mostofsky della Harvard T.H. Chan School of Public Health di Boston.
“Un consumo moderato abituale di alcool ¢ associato ad un rischio di ma-
lattie cardiache pil basso in entrambi i sessi, ma la quantita di alcool asso-
ciata con dei benefici cardiovascolari ¢ pill bassa nelle donne rispetto agli
uomini”, ha aggiunto la dottoressa Mostofsky. “Questo concorda con le rac-
comandazioni di salute pubblica che consigliano un consumo di non pit di
due drink al giorno per un uomo e non piu di uno al giorno per le donne non
in stato di gravidanza”. Mentre le precedenti ricerche avevano collegato il

consumo moderato di alcolici ad un rischio minore di attacchi cardiaci nel
tempo, I’attuale analisi si € concentrata su quanto accada nei primi giorni do-
po avere bevuto in rapporto alla quantita di alcool consumata.

Per capire come la quantita di alcool influenzi le probabilita di attacco car-
diaco ed infarti, Mostofsky ed i suoi colleghi hanno analizzato dati da 23 stu-
di pubblicati tra il 1987 ed il 2015 che, combinati, avevano un totale di 29.457
partecipanti. Tra tutti gli studi, si erano verificati 17.966 attacchi cardiaci e
2.599 infarti ischemici, il tipo pilt comune di infarto che deriva dall’ostru-
zione di un vaso sanguigno del cervello. Ci sono stati anche 1.262 infarti
emorragici, il tipo pili raro che si verifica quando un vaso sanguigno si rom-
pe. Quando le persone avevano bevuto dai 2 ai 4 drink, dopo 24 ore aveva-
no un rischio circa il 30% pil basso di attacco cardiaco ed infarti emorragi-
ci rispetto agli astemi. Questi bevitori moderati avevano anche un rischio cir-
ca il 19% piu basso di infarti ischemici entro una settimana rispetto alle per-
sone che non consumavano affatto alcool. Di contro, bevute dai 6 ai 9 drink
erano associate con una percentuale il 30% piu alta di problemi cardiova-
scolari nel giorno successivo.”Immediatamente dopo il consumo di alcool,
il corpo ha risposte fisiologiche sia buone che cattive”, fanno notare i ricer-
catori. “Un drink puo aumentare la frequenza cardiaca e causare problemi
elettromeccanici nel funzionamento del cuore nell’arco di tempo compreso
tra una e tre ore”.

Circulation 2016 — Lisa Rapaport

Versione italiana Quotidiano Sanita/Popular Science
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Intervista al professor Roberto Berni Canani

Un nuovo modo di utilizzare
il latte fermentato per stimolare

le risposte immunitarie nei bambini

rofessor Berni Canani, abbiamo
appreso della recente pubblica-
zione — sulla prestigiosa rivista
internazionale Clinical Nutri-
tion, organo ufficiale della Societa Eu-
ropea di Nutrizione Clinica e Metaboli-
smo (ESPEN) — di un importante studio
clinico, condotto dal vostro gruppo di ri-
cerca su un innovativo ingrediente fun-
zionale per I’alimentazione del bambino
che sembra avere proprieta molto inte-
ressanti. Puo riassumere quali sono sta-
ti gli obiettivi di questo studio, e spiegarci
perché i risultati hanno suscitato tanto
interesse?
L’obiettivo primario della nostra ricerca ¢
stato quello di studiare i benefici del latte
fermentato con il batterio di origine uma-
na L.paracasei CBA L74 nella prevenzio-
ne delle infezioni in una ampia popolazio-
ne di bambini italiani che frequentavano
I’asilo. Questi bambini, per la generale im-
maturita del loro sistema immunitario, so-
no particolarmente vulnerabili al rischio di
contrarre infezioni a carico delle vie respi-
ratorie e del tratto gastrointestinale. I ri-
sultati dello studio hanno evidenziato la ca-
pacita di questo nuovo ingrediente funzio-
nale di ridurre il rischio di infezioni a li-
vello respiratorio e gastrointestinale, attra-
verso una stimolazione del sistema immu-
nitario.
Abbiamo colto che lo studio ¢ incentrato
sul latte fermentato con L. paracasei CBA
L74, quindi sottoposto a un particolare pro-
cedimento. Puo spiegarci meglio che cosa
intende per “matrice fermentata”?
La nostra sfida ¢ stata quella di sfruttare in
chiave moderna il tradizionale processo fer-
mentativo, normalmente utilizzato per la
produzione di tanti altri alimenti di uso co-
mune, ad esempio lo yogurt. Nel nostro ca-
so il processo di fermentazione ¢ stato mes-
S0 a punto con particolare attenzione alla
qualita del prodotto e alla riproducibilita
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Dal latte fermentato con L.
paracasei CBA L.74 un nuovo
ingrediente ottenuto con un
particolare procedimento di
pastorizzazione riesce a
ridurre ’incidenza delle piu
comuni malattie infettive che
affliggono il bambino,
specialmente in inverno,
stimolando alcuni fattori della
risposta immunitaria innata e
acquista

del processo biologico.

E perché ¢ importante sottolineare che
il prodotto finale ¢ pastorizzato?

Al termine del processo di fermentazione,
la pastorizzazione permette di inattivare il
batterio, ma mantenendo allo stesso tempo
le sostanze prodotte durante la fermenta-
zione, alcune delle quali potrebbero garan-
tire gli effetti benefici, sul sistema immu-
nitario, cui accennavo poc’anzi. Questo ap-
proccio, definito “postbiotico”, comporta
quindi notevoli vantaggi rispetto ai comu-
ni prebiotici (sostanze indigeribili, utiliz-
zate dai batteri intestinali per la propria cre-
scita) e probiotici (microrganismi vivi) uti-
lizzati attualmente nella pratica clinica pe-
diatrica.

Lei ha elencato proprieta di grande in-
teresse, soprattutto perché gia verifica-
te attraverso uno studio clinico. In qua-
li tipi di alimenti ritiene che il nuovo in-
grediente possa essere impiegato?
Abbiamo sottoposto questo nuovo ingre-
diente funzionale a molti test di laborato-
rio e abbiamo osservato che il prodotto ¢
stabile alla temperatura e ad altri fattori chi-
mico-fisici. Questo lo differenzia e lo ren-
de quindi facilmente utilizzabile anche al-
I’interno di diverse tipologie di alimenti.
Tornando al vostro articolo scientifico,

che fa riferimento alla capacita del latte
fermentato con il batterio di origine uma-
na L.paracasei CBA L74 di stimolare la
risposta immunitaria innata e acquisita
del bambino, le chiediamo di semplifi-
care un po’ questo concetto: in definiti-
va, il nuovo latte fermentato ha dato evi-
denza di poter aiutare il bambino nel ri-
durre le pit comuni infezioni, ed even-
tualmente quali?

Abbiamo dimostrato che 1’assunzione del-
I’ingrediente ¢ in grado di ridurre 1’inci-
denza delle pili comuni malattie infettive
che affliggono il bambino, specialmente in
inverno, stimolando alcuni fattori della ri-
sposta immunitaria innata e acquista. Du-
rante il periodo di studio, i bambini che han-
no avuto modo di assumere 1’ingrediente,
durante la prima colazione o la merenda po-
meridiana, hanno presentato una significa-
tiva riduzione del numero di infezioni ga-
strointestinali e delle alte vie respiratorie.
Ritiene che si tratti di benefici cosi tan-
gibili da poter incidere sulla pratica cli-
nica pediatrica?

Questo ¢ stato un altro risultato rilevante
della nostra ricerca. Nei bambini che han-
no assunto il prodotto abbiamo osservato
una riduzione dell’uso di farmaci, come an-
tibiotici, antipiretici e steroidi, sino al 60%,
insieme a una riduzione del numero di vi-
site mediche, assenze da scuola e giorni di
lavoro persi per i genitori.

In conclusione, vista la portata davvero
straordinaria di questo studio, le chie-
diamo — non senza un pizzico di orgoglio
patriottico — quanto sia stata utile la col-
laborazione multidisciplinare fra diver-
si centri d’eccellenza italiani, e come in-
tendete procedere nelle future indagini,
per portare alla luce e definire tutte le
proprieta del nuovo ingrediente.
Questo studio ¢ davvero un bellissimo
esempio delle grandi potenzialita della ri-
cerca italiana. Grazie ai promettenti risul-
tati ottenuti, quest’anno ¢ stato sviluppato
un secondo studio, in collaborazione tra di-
versi Centri di ricerca d’eccellenza, che ha
visto lavorare insieme pediatri, biologi e
nutrizionisti. Questo prezioso “network™ ¢
adesso sempre attivo nello studio di tutte
le proprieta e potenzialita del nuovo ingre-
diente. Molti dati interessanti sono gia nel-
le nostre mani e potranno essere utili per
mettere a punto sempre nuovi prodotti per
una moderna alimentazione del bambino.
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I disturbi della sessualita
nello studio del medico di MG
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Giuseppe Nicodemo Bombardiere
mmg, consigliere Direttivo Simpesv

problemi legati alla sessualita sono un
argomento con cui a volte ci capita di
interfacciarci con i nostri pazienti. Spes-
so ci rendiamo conto della difficolta
che essi incontrano nell’affrontare tali pro-
blematiche e noi stessi, in verita, abbiamo
non poche difficolta ad affrontare certi te-
mi, forse anche perché entrare nell’argo-
mento significa spesso vederlo attraverso il
nostro punto di vista e, quindi, svelarci. In
tal modo, pero, il mondo delle disfunzioni
sessuali ed i problemi che esso suscita vi-
vono una condizione di misconoscimento e
marginalita non solo negli studi dei mmg,
ma in quello delle comunita terapeutiche in
genere. Si tratta, infatti, di un problema che
talvolta manda in tilt il quotidiano modo del
prendersi cura, scompigliando le gerarchie:
chi se ne occupa?
Quindi, credo sia opportuno affrontare 1’ar-
gomento, analizzando, perlomeno, le con-
dizioni piu diffuse o, quantomeno, quelle
che creano nei nostri pazienti i maggiori di-
sagi, ovvero, la riduzione del desiderio nel-
le femmine, i disturbi dell’orgasmo e la di-
spareunia in entrambi i sessi e la disfunzio-
ne erettile ed i disturbi dell’eiaculazione nei
maschi.
Classificazione dei disturbi sessuali
Nella piu recente edizione del Manuale dia-
gnostico e statistico dei disturbi mentali
(DSM 5%, pubblicato dall’ American Psy-
chiatric Association, i disturbi sessuali non
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sono piu conglobati in una stessa categoria,
come avveniva nel precedente DSM 4, ma
in tre categorie distinte: le disforie di gene-
re, le parafilie e le disfunzioni sessuali.

Per quanto riguarda la disforia di genere, gia
definita “disturbo di identita di genere” nel
DSM 4, il DSM 5 sottolinea come la non
conformita di genere non sia di per sé un di-
sturbo mentale, ma lo diventa solo se alla
condizione si associa un significativo disa-
gio personale. Inoltre, il termine “disturbo”
viene sostituito dal termine “disforia” per
renderlo piu appropriato e familiare ed al-
lontanare la connotazione che il paziente sia
disturbato.

I disturbi parafilici nelle scorse edizioni del
DSM venivano spesso mal interpretati co-

me qualsiasi comportamento sessuale inu-
suale; il DSM 5, invece, afferma in manie-
ra decisa che “molte persone con desideri
sessuali atipici non hanno un disturbo men-
tale” e che, affinché si possa parlare di un
disturbo parafilico, non & sufficiente la di-
sapprovazione sociale, ma c’¢ bisogno che
questo interesse venga vissuto dal soggetto
con personale angoscia o comporti per lui
un disagio psichico oppure delle ferite o la
morte di un’altra persona o, infine, coinvol-
ga altre persone incapaci di dare un valido
consenso o coinvolte a loro insaputa.

11 capitolo sulle parafilie comprende otto
condizioni: il disturbo esibizionistico, il di-
sturbo feticistico, il disturbo frotteuristico,
il disturbo pedofilico, il disturbo da maso-
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La Medicina Generale ¢
medicina della persona e
della famiglia. Proprio per
questo accade spesso che nei
nostri studi si sfiorino
problemi che riguardano la
sfera sessuale, non senza
qualche imbarazzo da parte
tanto dei medici che dei
pazienti.

chismo sessuale, il disturbo da sadismo ses-
suale, il disturbo da travestitismo e il disturbo
voyeuristico.

Per quanto riguarda, infine, le disfunzioni
sessuali, la recente letteratura ha dimostra-
to che la risposta sessuale non € un proces-
so lineare ed uniforme e, quindi, la distin-
zione dei disturbi in funzione delle fasi, co-
si come avveniva nel precedente DSM 4 (di-
sturbi della fase del desiderio, dell’eccita-
zione e dell’orgasmo) puo essere artificio-
sa. Pertanto, le disfunzioni del sesso fem-
minile sono state unite nel disturbo unico
del desiderio sessuale e dell’eccitazione ses-
suale e nel disturbo dell’orgasmo; il vagi-
nismo e la dispareunia sono stati congloba-
ti nel disturbo del dolore genito-pelvico e
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della penetrazione.

Nelle disfunzioni del sesso maschile sono
stati mantenuti il disturbo erettile, I’ eiacu-
lazione precoce ed il disturbo del desiderio
ipoattivo; inoltre, € stato aggiunto un nuovo
disturbo, I’eiaculazione ritardata, caratte-
rizzata da marcato ritardo o assenza d’eia-
culazione, in quasi tutte le occasioni di atti-
vita sessuale con un partner, senza che il sog-
getto lo desideri.

1l disturbo da avversione sessuale & stato
abolito dalle categorie principali e relegato
in “altre disfunzioni sessuali specifiche”.
Ricordiamo, infine che, abolita la distinzio-
ne tra disfunzioni legate a fattori biologici o
a fattori psichici, convenendo che spesso en-
trambi questi aspetti ne prendano parte, tut-
ti i disturbi possono essere definiti psichici
solo se hanno una durata minima di sei me-
si, ad eccezione di quelli secondari all’uso
di sostanze psicoattive, e solo dopo aver
escluso ogni componente organica.

Epidemiologia

La sessualita € un complesso universo nel
quale ruotano intricati meccanismi vascola-
ri, neurologici, ormonali e psicologici, che
hanno attirato I’interesse dell’uomo fin dai
primordi della storia, confondendosi per lun-
go tempo tra le maglie della magia, della
stregoneria e della religione.

Gianel 1850 A.C. il papiro di Kahen consi-
gliava molteplici rimedi per la cura del-
I’impotenza e svariate ricette contraccetti-
ve. Per secoli la gestione della sessualita ri-
mase sottoposta al dominio della religione,
sia nei sui aspetti tecnici che legislativi, mo-
rali e medici. Solo alla meta dell’Ottocento,
la sessuologia scientifica emerge lentamen-
te dall’ignoranza e, abbandonate le conce-
zioni puramente filosofiche e religiose, di-
venta oggetto di studio della medicina e del-
la psicologia. Nel dopoguerra, ¢ la societa
americana a dare nuovo impulso alla ricer-
ca e alla clinica attraverso gli studi sulla fi-
siologia della risposta sessuale e le grandi
inchieste sul comportamento sessuale?.
Tuttavia, nonostante la rilevanza delle di-
sfunzioni sessuali per il benessere e la salu-
te umana, oggi sono ancora pochi gli studi
sulla loro epidemiologia realmente attendi-
bili ed i dati emersi sono piuttosto discor-
danti, dimostrando una variabilita che riflette
differenze nei metodi di valutazione, nelle
definizioni di riferimento e nelle caratteri-

stiche dei campioni di popolazione.

Nel 2001 una revisione di 52 differenti stu-
di, condotta da un gruppo di ricercatori ame-
ricani, ha evidenziato che solo pochi di es-
si confrontavano popolazioni culturalmen-
te diverse tra loro e solo raramente le infor-
mazioni riguardavano sia gli uomini che le
donne®. L attenzione della ricerca, infatti, &
stata spesso focalizzata sui disturbi maschi-
li ed in particolare su quello erettile, grazie
anche alla spinta delle aziende farmaceuti-
che, alimentata dall’attenzione dei media per
I’immissione in commercio di farmaci, gli
inibitori delle 5fosfodiesterasi (PDE-5), che
sono stati, di fatto, in grado di rivoluziona-
re I’approccio terapeutico, diagnostico e fi-
nanche mediatico alla disfunzione erettile,
generando un vero e proprio fenomeno cul-
turale.

Esattamente il contrario ¢ avvenuto per le
problematiche sessuali femminili. Sicura-
mente anche a causa dell’assenza di farma-
ci approvati dalla FDA in grado di trattare
questi disturbi*, ma soprattutto per I’intral-
cio rappresentato dai tabu culturali e reli-
giosi e per la necessita di affidare 1’indagi-
ne a questionari autocompilativi, miranti al-
la specificazione del tipo di disagio. In ef-
fetti, le disfunzioni sessuali femminili sono
meno facilmente obiettivabili rispetto a quel-
le maschili ed offrono maggiori difficolta di
approccio nella fase analitica anche a causa
della difficolta nella comprensione dei que-
stionari da parte dei soggetti arruolati e alla
soggettivita dell’autovalutazione condizio-
nante spesso una sovrastima delle diverse
problematiche. Detto ci0, i primi studi di
prevalenza mostrano dati unanimamente ele-
vati, sia pure largamente oscillanti tra il 10
e il 52% per gli uomini e tra il 25 e il 63%
per le donne>¢7.

Il Massachusetts Male Aging Study
(MMADS), del 1994, dimostro che il 34,8%
degli uomini tra i 40 e i 70 anni soffriva di
disfunzione erettile, con una correlazione
statisticamente significativa tra prevalenza
ed et, stato di salute e fattori emozionali®.
Mentre il National Health and Social Life
Survey (NHSLS)?, del 1999, condotto in
America allo scopo di indagare i disagi del-
la sfera sessuale nella popolazione, riveld
una maggior prevalenza dei disturbi sessuali
femminili (43%) rispetto a quelli maschili
(31%).

Questi risultati furono cosi eclatanti da ca-
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talizzare I’attenzione di esperti e operatori
del settore, chiarendo il ruolo svolto nella
genesi dei disturbi della sfera sessuale dal
senso di insoddisfazione personale e rela-
zionale degli individui e sottolineando la cor-
relazione tra disfunzioni sessuali femminili
€ mancato appagamento psico-emozionale
in relazione al partner sessuale.

La stessa associazione, in verita, fu mostra-
ta anche da alcuni disturbi maschili, come
ad esempio quelli del desiderio e la disfun-
zione erettile, tanto che 1’utilizzo delle di-
sfunzioni sessuali fu proposto come indice
di scadimento della qualita di vita degli in-
dividui'.

1l Global Study of Sexual Attitudes and Be-
haviors" (GSSAB; studio mondiale sulle at-
titudini ed i comportamenti sessuali), del
2005, & un sondaggio internazionale, con-
dotto in 29 paesi, che ha indagato lo stato di
salute, le abitudini, i comportamenti e le aspi-
razioni sessuali di 13.882 donne e 13.618
uomini di etd compresa tra 40 e gli 80 anni.
I dati emersi da questo studio, il cui tasso
medio di risposta globale & stato per la ve-
rita modesto, solo del 19%;, sono in linea con
quelli provenienti da altri studi e dimostra-
no che i pitt comuni disturbi sessuali del Sud
Europa, Italia compresa, sono rappresenta-
ti dall’eiaculazione precoce e dalla disfun-
zione erettile negli uomini e dallo scarso in-
teresse sessuale e 1’anorgasmia nelle donne.
Lo stesso studio ha fornito importanti ri-
sposte circa i maggiori fattori di rischio dei
disturbi sessuali, dimostrando che la salute
mentale e lo stress appaiono influenzare for-
temente 1’insorgenza di tali disturbi. Preci-
samente, la depressione & stata associata in

diverse regioni del mondo ad una probabi-
lita maggiore di sviluppare disfunzione eret-
tile, difficolta di lubrificazione e minore in-
teresse per il sesso sia negli uomini che nel-
le donne, mentre lo stress dovuto a proble-
mi finanziari & correlato ad anorgasmia tra
le donne e a disfunzione erettile tra gli uo-
mini. Tra i fattori associati all’anorgasmia si
registrano anche i problemi di salute. In ge-
nerale, inoltre, un maggior grado di istru-
zione correla in modo inverso con I’insor-
genza di eiaculazione precoce, che si di-
mostra, peraltro, significativamente corre-
lata a problemi finanziari, pero solo nel Me-
dio Oriente. Per quanto riguarda altri fatto-
ri associati a disfunzione erettile, nella mag-
gior parte delle regioni del globo si riscon-
tra una associazione con I’invecchiamento,
e con la presenza di disordini vascolari. In-
fine, la mancanza di interesse sessuale sa-
rebbe legata: negli uomini all’eta avanzata,
al cattivo stato di salute e a stati depressivi;
nelle donne all’invecchiamento, al pensare
poco al sesso, cioe mai o meno di una vol-
ta al mese, alla depressione e a basse aspet-
tative circa il futuro della relazione col par-
tner.

L’associazione tra stato generale di salute e
disturbi della sfera sessuale ¢ stata confer-
mata anche dallo studio prospettico Health
Professional Follow up Study'?, nel quale
svariati fattori modificabili dello stile di vi-
ta, inclusa I’ attivita fisica e la perdita di pe-
$0, sono stati correlati con la prevalenza dei
suddetti disturbi.

Ad esempio, un indice di massa corporea
superiore a 28,7 ha comportato un rischio
di insorgenza di disfunzione erettile piu al-

Disfunzioni sessuali femminili

ome abbiamo gia accennato, il
DSMS5 divide tali disturbi in: di-
sturbo unico del desiderio sessuale
e dell’eccitazione; disturbo del-
I’orgasmo e disturbo del dolore genito-pel-
vico e della penetrazione.
Disturbo unico del desiderio sessuale e del-
Peccitazione
Tale disturbo'"'"7, stimato tra il 40 ed il 90%
delle disfunzioni sessuali femminili, & sicu-
ramente il pill frequente dei disturbi sessua-
li femminili ed interessa circa 2,5 milioni di
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donne. La sua frequenza aumenta fisiologi-
camente con I’eta, cui, invece ¢ inversamente
correlato il disagio che esso provoca.

11 disturbo compare di solito dopo un perio-
do di normale desiderio/eccitazione ed ha un
andamento episodico o ricorrente, con sin-
tomi ed espressioni diversi nei vari soggetti.
In genere si ha scarso interesse per gli stimoli
erotici, mancata iniziativa nei confronti del-
Iattivita sessuale e riluttanza nei confronti
dell’iniziativa assunta dal partner. Non ¢ ra-
ro il caso in cui la donna, anche in modo in-

to del 30% rispetto ai soggetti con un BMI
inferiore a 25°. La disfunzione erettile & ap-
parsa significativamente correlata anche al
peso corporeo ed alla circonferenza della
vita, oltre che ai marker di infiammazione
e di insulto vascolare'.

Anche in soggetti affetti da sindrome me-
tabolica ¢ stato possibile evidenziare una
pit larga prevalenza di disfunzioni sessua-
li. Infatti, la prevalenza della disfunzione
erettile ¢ risultata significativamente pit al-
ta, 26.7%, rispetto ai soggetti di controllo,
13%"*; cosi come la diminuzione del desi-
derio, I’anorgasmia e la difficolta nella lu-
brificazione che hanno registrato una mag-
giore prevalenze in 120 donne affette da sin-
drome metabolica®.

In conclusione, nonostante i limiti sum-
menzionati dell’epidemiologia, le disfun-
zioni sessuali sembrano avere un’alta pre-
valenza in varie regioni del mondo, in rela-
zione a fattori organici, psico-emotivi e re-
lazionali degli individui. Per quanto riguarda
I’Italia e le altre regioni del Sud Europa, ta-
li disturbi appaiono piu frequenti nelle don-
ne che negli uomini.

Fattori metabolici, in associazione ad alcu-
ni marker di inflammazione ed insulto va-
scolare, potrebbero rappresentare il trami-
te tra obesita e/o sindrome metabolica e di-
sturbi della sfera sessuale. Alla luce di que-
ste considerazioni, quindi, svariati fattori
modificabili dello stile di vita, inclusa I’at-
tivita fisica regolare e 1’osservanza di nor-
me dietetiche salutari, potrebbero giocare
un ruolo significativo nella prevenzione dei
disturbi della sfera sessuale, cosi come av-
viene per tante altre patologie.

consapevole, accetta 1’attivita sessuale per
compiacere o soddisfare il partner, oppure
sperando che il desiderio sopraggiunga du-
rante il rapporto. In alcuni casi il disagio na-
sce dal dubbio che il desiderio potrebbe non
essere mai stato adeguato, ma la donna non
ha confronto per poterlo accertare, avendo
avuto un solo partner. Spesso il calo della li-
bido & legato alla paura delle conseguenze
negative che esso ha o potrebbe avere, per la
coppia, ad esempio quando la donna crede
che il partner non sia soddisfatto o quando
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questo esprime un desiderio sessuale mag-

giore. Infine la donna puo avere una ridu-

zione del suo desiderio sessuale, anche in-
consciamente, quando il rapporto non le da
piacere o le provoca dolore.

Dal punto di vista diagnostico, si pud parla-

re di disturbo unico del desiderio e dell’ec-

citazione solo in presenza di almeno tre del-
le seguenti sei situazioni:

* assente o ridotto interesse per I’attivita ses-
suale;

* assenti o ridotti pensieri o fantasie eroti-
che;

* assente o ridotta iniziativa sessuale e ge-
nerale rifiuto per quella del partner;

* assente o ridotta eccitazione o piacere du-
rante tutti o quasi, almeno il 75%, dei rap-
porti sessuali;

* assente o ridotta eccitazione o desiderio
sessuale in risposta a stimoli sessuali o ero-
tici, interni ed esterni, ad esempio verbali,
scritti, visivi, ecc.;

* assente o ridotta sensazione genitale o non
durante tutti o quasi tutti, almeno il 75%,
dei rapporti sessuali.

Ricordiamo, inoltre che i sintomi devono es-
sere presenti da almeno sei mesi e devono
provocare nel soggetto un significativo di-
sagio personale.
11 disturbo viene considerato permanente se
insorge con I'inizio dell’attivita sessuale del-
la donna, ciog sin dai primi rapporti; acqui-
sito, quando inizia dopo un periodo di vita
sessuale relativamente normale; situaziona-
le oppure generalizzato, rispettivamente, se
¢ limitato a determinati tipi di stimolazione
sessuale, situazione o partner oppure no; lie-
ve, moderato o grave, naturalmente in base
all’intensita del disagio che i sintomi evi-
denziano.

Per quanto riguarda le cause, i principali fat-

tori di rischio del disturbo unico del deside-

rio sessuale e dell’eccitazione, sono ricon-
ducibili a fattori legati al temperamento del
soggetto, ovvero, pensieri e atteggiamenti
negativi nei confronti della sessualita e una
storia personale di disturbi mentali; a fattori
ambientali, che comprendono le difficolta
della donna nell’ambiente che la circonda,
ad esempio storia personale, difficolta di re-
lazione, problemi sessuali del partner, prime
esperienze sessuali, prime relazioni ed in-
formazioni sulla sessualita ricevute nell’in-
fanzia, fattori stressanti durante I’infanzia;
ed infine a fattori genetici e fisiologici. Se-
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condo alcuni studi, infatti, sembra che sulle
donne i fattori genetici abbiano una forte in-
fluenza sulla vulnerabilita ai disturbi sessuali
legati al desiderio.

Dr’altra parte, 1’associazione tra problemi di
desiderio/eccitazione sessuale e altre diffi-
colta ¢ molto comune nella donna; tale di-
sturbo si associa spesso a depressione ed an-
sia, ma anche a diabete, obesita, problemi di
tiroide, incontinenza urinaria, secchezza va-
ginale ed ancora artrite e malattie infiam-
matorie intestinali, come il colon irritabile.
Lo scarso desiderio/eccitazione & condizio-
nato, infine, anche da precedenti abusi ses-
suali o violenze e dall’abuso di alcol e so-
stanze stupefacenti.

Disturbo dell’ orgasmo

11 disturbo dell’orgasmo femminile o anor-
gasmia'"'®!7 & caratterizzato dalla difficolta
della donna di raggiungere 1’orgasmo e/o da
una marcata riduzione dell’intensita delle
sensazioni orgasmiche a seguito di una nor-
male fase di eccitamento. Rappresenta la prin-
cipale disfunzione sessuale femminile; in-
fatti si stima che circa il 10% delle donne non
raggiunga mai 1’orgasmo nel corso della vi-
ta; spesso tale disturbo si associa a quello del
desiderio sessuale e dell’eccitazione o ad al-
tri disturbi sessuali della donna e al disturbo
di eiaculazione precoce del partner.

Balon & Seagraves, nel loro Handbook of
sexual dysfunction'®, parlando dell’orgasmo,
affermano che “I’orgasmo e un’intensa sen-
sazione transitoria di intenso piacere ac-
compagnata da alcune modificazioni fisio-
logiche. Nell’'uomo é normalmente accom-
pagnato dall’eiaculazione, che rende I’ even-
to facilmente identificabile. Nelle donne il
raggiungimento dell’ orgasmo e meno facile
da riconoscere e spesso per alcune difficile
da ottenere.” In realta, le donne mostrano
un’ampia variabilita sia nel tipo che nell’in-
tensita della stimolazione che provoca I’or-
gasmo; spesso questo ¢ legato al tipo di par-
tner e a determinate circostanze o modalita
di stimolazione sessuale, sia fisiche che psi-
chiche, come fantasie, sogni, pensieri o pa-
role eccitanti. Detto ci0, si tratta comunque
di una esperienza molto soggettiva, difficile
da definire e con conseguenze molto diver-
se. Certe donne, infatti, si sentono fortemente
disturbate dalla mancanza di orgasmi, altre
perdono ogni interesse sessuale, altre anco-
ra si ritengono comunque appagate pur non
avendo risposte sessuali. La mancanza di or-

gasmo, quindi, come per tutti gli altri distur-
bi & un problema solo se la donna lo perce-
pisce come tale e se persiste da almeno 6 me-
si e in quasi tutte le occasioni di attivita ses-
suale, ovvero nel 75-100%. L’ anorgasmia
viene considerata permanente quando ¢ pre-
sente sin dai primi rapporti, quindi piu spes-
so nella donna giovane, mentre si considera
acquisita quando insorge dopo un periodo di
piacere sessuale normale, in questo caso ¢
spesso secondaria ad altri fattori.

Per quanto riguarda le cause, i principali fat-
tori di rischio del disturbo dell’orgasmo so-
no riconducibili a fattori legati al tempera-
mento del soggetto, che comprendono fatto-
ri psicologici vari, come ad esempio situa-
zioni stressanti, ansia, depressione, paura di
perdere il controllo o di avere una gravidan-
za indesiderata, incapacita di abbandonarsi ,
preoccupazione per la soddisfazione propria
o del partner, ecc; fattori ambientali, come
ad esempio I’educazione sociale e religiosa
ricevute, I’ignoranza sessuale, eventuali con-
flitti di coppia, come competizioni o riven-
dicazioni, scarsa comunicazione, scarso le-
game affettivo; ed infine, fattori genetici e
fisiologici. Come per il disturbo del deside-
rio e dell’eccitazione, anche per quello del-
I’orgasmo vengono ipotizzati fattori geneti-
ci. Per quanto riguarda, invece, le comorbi-
dita in grado di influire negativamente sul
raggiungimento dell’orgasmo, ricordiamo il
diabete, I’obesita, I’incontinenza urinaria, la
compromissione dei nervi pelvici, ad esem-
pio secondaria ad isterectomia totale o a scle-
rosi multipla o a lesioni midollari, ed anco-
ra I’inadeguata stimolazione da parte del par-
tner, la scarsa eccitazione, I’ipotonicita dei
muscoli attorno alla vagina, I’'uso di farma-
ci, di alcolici e di sostanze stupefacenti.
Disturbo del dolore genito-pelvico e della
penetrazione

La diagnosi di disturbo del dolore genito-pel-
vico, o dispareunia, e della penetrazione, o
vaginismo, & caratterizzata"''71% dalla pre-
senza di diverse condizioni, contemporanee
0 meno; precisamente occorre la persistente
o ricorrente difficolta alla penetrazione va-
ginale durante il rapporto e/o marcato dolo-
re vulvo-vaginale o pelvico durante il rap-
porto o i tentativi di penetrazione vaginale
e/o marcata paura o ansia per il dolore pel-
vico o vulvo-vaginale prima, durante o co-
me risultato della penetrazione vaginale e/o,
infine, marcata tensione o contrazione dei
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muscoli del pavimento pelvico durante il ten-
tativo di penetrazione vaginale.

Come per gli altri disturbi, anche per questo
la diagnosi puo essere posta solo se i sinto-
mi persistono da almeno sei mesi e solo se
causano nel soggetto un disagio clinicamen-
te significativo e non possono essere ricon-
dotti ad altre cause, fisiche o psicologiche.
11 disturbo puo essere generalizzato, cioe ¢
presente in ogni rapporto sessuale, oppure
situazionale, cioe si manifesta in specifiche
situazioni o con specifici partner sessuali, ed
ancora permanente, se ¢ presente sin dal-
I’inizio della vita sessuale attiva del sogget-
to, oppure acquisito, quando si manifesta do-
po un periodo di funzionamento sessuale re-
lativamente normale. La dispareunia inte-
ressa circa il 12% della popolazione femmi-
nile in eta fertile e circa il 30% in post-me-
nopausa e spesso si associa al vaginismo, che
interessa circa 1 milione di donne ed € spes-
so causa di matrimoni bianchi.

In sede diagnostica ¢ sempre necessario te-
nere in considerazione i fattori biologici, psi-
cologici e ambientali, I’adeguata stimola-
zione, problemi relazionali, eventuali disturbi
sessuali del partner, come ad esempio di-
sfunzione rettile ed eiaculazione precoce, cui
spesso si associa, eventuali altri disturbi men-
tali, ad es. disturbi psicosomatici. Tra i di-
sturbi pill spesso associati, ricordiamo altri
disturbi del pavimento pelvico e degli orga-
ni riproduttivi, come ad esempio costipazio-
ne frequente, colon irritabile, cistiti ricorrenti,
infezioni vaginali, endometriosi.

In ogni caso, in presenza di un disturbo le-
gato a dolore durante la penetrazione, spes-
so la donna mette in atto dei comportamen-
ti e dei pensieri tesi a evitare o prevenire il
dolore, manifestando ansia anticipatoria o
eccessiva attenzione alla penetrazione. Que-
sto atteggiamento origina un circolo vizio-
s0, che Baranello definisce Loop Disfunzio-

nale, in cui i tentativi di provare meno dolo-
re o di risolvere il sintomo, in realta man-
tengono il disturbo portando a una progres-
siva riduzione dell’attivita sessuale. Cio, pe-
raltro, viene spesso percepito dal partner co-
me un rifiuto, contribuendo a peggiorare di-
sturbi come la disfunzione erettile e I’eiacu-
lazione precoce, cui abbiamo detto il distur-
bo ¢ spesso associato, e creando disagio, in-
comprensioni e tensioni nella coppia.
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