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tra 72° Congresso 
e Congresso straordInarIo

LA FIMMG
C’E

Non si può certo negare che l’appun-
tamento di Chia Laguna sia stato piut-
tosto agitato. Le dimissioni del segretario
generale Giacomo Milillo, giunte appena
prima dell’avvio del 72° Congresso
Fimmg-Metis, hanno dato un corso im-
previsto al dibattito e al confronto sin-
dacale. Ma immediatamente è emersa
la priorità, condivisa da tutti i delegati:
confermare la presenza di un attore im-
portantissimo per il mondo della sanità,
come è la Fimmg, e garantire il più rapi-
damente possibile una sua piena ope-
ratività.

le conclusioni del Congresso 
di Chia laguna 
Il Consiglio nazionale, riunito il 5 e il 6
ottobre in Sardegna, ha dunque tracciato
il percorso, ponendo come premessa
una valutazione appassionata. “In un
momento in cui l’Italia – si legge nel do-
cumento approvato dal Consiglio nazio-

tinuità dell’attività politica e gestionale
della Fimmg”.
Nell’immediato il Consiglio Nazionale,
così come indicato dal presidente na-
zionale Stefano Zingoni sulla base di
quanto previsto dallo Statuto, ha affidato
all’Esecutivo in carica la gestione ordi-
naria della Federazione, fissando anche
le date, 18-19-20 novembre, del Congres-
so straordinario che dovrà provvedere
all’elezione dei nuovi organismi dirigen-
ti, ovvero del Segretario Generale Nazio-
nale e dell’Esecutivo nazionale.

I lavori del 72° Congresso 
Fimmg-metis
I bruschi cambiamenti al vertice non
hanno comunque stravolto i lavori del
72° Congresso Fimmg-Metis. Le molte
attività previste, dai workshop ai semi-
nari di formazione, si sono svolte rego-
larmente e hanno fatto registrare un’am-
pia partecipazione: gestione delle ma-

nale – deve necessariamente affrontare
una svolta, economica e culturale, che
le consenta di sperare in un futuro mi-
gliore, è impensabile non ritenere fon-
damentali gli aspetti che riguardano il
grado e le modalità della tutela della sa-
lute e, in tale ambito, il ruolo della
Fimmg assume una dimensione strate-
gica per la soluzione delle enormi criti-
cità che riguardano l’assistenza medica;
è, dunque, necessario – prosegue il do-
cumento – che la Fimmg continui, in
modo efficace ed efficiente, a svolgere il
proprio ruolo istituzionale, fornendo il
proprio contributo di competenze, pro-
fessionalità, capacità ed esperienza per
realizzare gli obiettivi di tutela della sa-
lute e crescita e sviluppo del Paese, in
un rapporto di leale collaborazione con
le istituzioni e le altre rappresentanze
sociali; in tale contesto economico ed
istituzionale, pertanto, è essenziale ga-
rantire la regolare prosecuzione e con-

Confermare la
presenza di un
attore
importantissimo
per il mondo
della sanità,
come è la
Fimmg

Dopo le dimissioni di
Giacomo Milillo, si prepara 
il nuovo confronto
congressuale. 
Perché è indispensabile che
la Fimmg dia il proprio
contributo alla soluzione
delle enormi difficoltà che
investono l’assistenza medica
e la salute dei cittadini
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terremoto 
In Centro ItalIa: 

glI InterventI 
dI FnomCeo e enpam

e i medici di famiglia
ritrovano i dati nel cloud
la nuova, fortissima scossa di terremoto del 30
ottobre scorso nei territori tra marche, umbria e
lazio non ha causato nuove vittime, ma i danni
agli edifici sono ingenti.
prosegue dunque #essercisostenere, l’iniziativa
della Fnomceo che invita tutti gli iscritti e i
cittadini a continuare a versare sul conto
corrente unicredit (codice Iban
It59m0200805240000104430752) attivato
per sostenere i terremotati. 
I fondi raccolti saranno utilizzati per ripristinare
la regolare assistenza sanitaria nei territori
colpiti dal sisma, anche sulla base delle
indicazioni fornite dai presidenti degli ordini
provinciali. un concreto sostegno ai medici, e
dunque all’offerta sanitaria, è offerto anche da
enpam, che assicura risarcimenti rapidi per i
medici e gli odontoiatri che hanno subito danni
agli ambulatori per il terremoto.
Infine, una buona notizia: i medici di famiglia
operanti nell’area terremotata sono riusciti a
recuperare i dati dei propri pazienti assistiti
grazie al cloud. molti purtroppo hanno avuto
danni negli ambulatori, ma la “nuvola”  ha
custodito efficacemente i dati, evitando ulteriori
disagi. “potere della tecnologia”, ha
commentato massimo magi, segretario di
Fimmg marche, facendo il punto della
situazione negli ambulatori di medicina generale
delle aree colpite dal terremoto: “dal
censimento degli ambulatori con problemi
emerge sicuramente come caso più critico
quello di visso, risultano poi crolli in alcuni
ambulatori periferici - in piccoli borghi dove il
medico va a visitare un paio di volte a
settimana, come nel caso di pieve torina o
ussida. mentre a Camerino, un’altro comune
gravemente colpito, gli studi non sono stati per
fortuna distrutti”. 

lattie croniche, dal diabete alla Bpco;
strategie di aderenza alla terapia; medi-
cina della sessualità; vaccinologia; dia-
gnosi e gestione del dolore neuropatico,;
oltre naturalmente ai corsi di Ecografia
Generalista e a quelli rivolti alla medi-
cina degli stili di vita curati da Simpesv.
Inoltre i Centro Studi nazionale della
Fimmg ha presentato uno studio, che
pubblichiamo nelle pagine seguenti, ri-
volto a comprendere l’orientamento dei
medici di Medicina Generale nei con-
fronti dell’ipotesi di creazione di un se-
condo pilastro, privato, dell’assistenza
sanitaria.

Il ruolo della Fimmg assume una
dimensione strategica per la
soluzione delle enormi criticità
che riguardano l’assistenza
medica

roma 18, 19 e 20 novembre 2016

Congresso
Straordinario
Fimmg
Il Congresso straordinario che dovrà
definire i nuovi vertici della Fimmg,
eleggendo il segretario generale
nazionale e l’esecutivo nazionale, si
terrà da venerdì 18 a domenica 20
novembre a roma, presso lo sheraton
parco de’ medici rome Hotel. 
tutte le informazioni sono disponibili 
sul sito www.fimmg.org
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paolo misericordia
Responsabile 
del Centro Studi
nazionale e dell'Area
ICT della Fimmg

STUDIFIMMG
I rIsultatI dI un sondaggIo del Centro studI nazIonale FImmg

Sono presenti condizioni di contesto
che rendono questa ipotesi molto pro-
babile. Sempre più frequentemente, in-
fatti, i pazienti si rivolgono al “privato”
per ottenere prestazioni di tipo sanitario,
diagnostiche e terapeutiche. In genere
questo accade perché le prestazioni of-
ferte dal Ssn sono di fatto poco accessi-
bili, per le lunghe liste di attesa, per una
eccessiva partecipazione dei costi che
rende la prestazione Ssn sempre meno
conveniente, per complessità logistiche,
per disposizioni prescrittive che non
hanno razionali assistenziali. Tutto que-
sto costringe i pazienti, sempre più fre-

quentemente, ad ottenere la prestazione
“a pagamento”. È in aumento continuo,
d’altronde, il numero delle persone co-
perte da una assicurazione sanitaria pri-
vata: si calcola che siano circa 11 milioni
i cittadini italiani che dispongono di tale
possibilità. Queste coperture a volte sono
integrative / complementari rispetto a
quanto garantito dall’attuale Ssn, altre
volte, in maggioranza per la verità, sono
di queste sostitutive: vengono sostenute
da fondi sanitari, imprese di assicura-
zione, casse mutue e società di mutuo
soccorso, secondo differenti disposizioni
normative che ne regolano l’operatività.

La relativa e recente novità è rappresen-
tata dalla ricerca, da parte di questi si-
stemi, di una regolamentazione unitaria
e nel proporsi strutturalmente, quindi,
come istituzioni volte ad affiancare il Ssn
come secondo pilastro dell’assistenza
sanitaria. Con questo scenario, che ine-
vitabilmente interesserà anche l’assi-
stenza primaria territoriale, è sembrato
utile indagare tra i mmg, attraverso un
questionario, circa le opinioni e le valu-
tazioni su questo fenomeno. 

Il questionario
Il questionario è stato somministrato at-
traverso un invito per email ad accedere
ad una piattaforma online dove veniva-
no proposte le domande ed archiviate
le risposte. 
L’indagine si compone di quattro parti:
una prima riguarda i dati sociodemo-
grafici e professionali dei medici e il loro
livello di conoscenza del welfare sanita-
rio privato; una seconda sezione indaga
rispetto alle eventuali esperienze dirette
che gli stessi medici hanno avuto con ta-
le sistema. Una terza parte del questio-
nario è dedicata alle conseguenze che i
medici ritengono possano verificarsi a
seguito di uno sviluppo di un secondo
pilastro privato del welfare; l’ultima parte
affronta il tema delle possibilità che i
medici intravedono di partecipare ai
nuovi sviluppi e quali di queste sembra-
no essere le più appropriate al loro ruolo.
Hanno partecipato all’indagine 700
MMG, distribuiti sul territorio nazionale
(24,7 % al Nord Ovest, 18,3% al Nord Est,
23% al Centro, 34% al Sud/isole) (Fig. 1).

Conoscenze ed opinioni dei mmg sul
welfare sanitario privato
I medici sembrano essere consapevoli
dell’entità e delle caratteristiche del fe-
nomeno, soprattutto nelle zone del Pae-
se (centro) dove questi sistemi sono
maggiormente presenti. Percepiscono,
ad esempio, la valenza spesso sostitutiva
e non solo integrativa delle prestazioni
generalmente assicurate: il campione si
divide equamente su queste due visioni. 
A differenza degli obiettivi che i medici
vedono nella politica (il 54% ritiene che
essa voglia trasferire interi settori del-
l’assistenza sanitaria alla copertura fi-
nanziaria di un pilastro privato), essi ri-
tengono che il welfare privato debba
espandersi sul versante integrativo
(aspetto importante/ molto importante
per il 73% del campione), senza ritenere

Il Centro Studi Nazionale della Fimmg ha condotto, 
nel maggio-giugno 2016, un’indagine campionaria presso 
i medici di Medicina Generale, per sondare e comprendere 
le conoscenze, gli orientamenti e le sensibilità della categoria
professionale verso l’ipotesi che possa, nel nostro Paese, costituirsi
prossimamente un pilastro assistenziale sanitario privato,
aggiuntivo a quello attuale, pubblico. 

            SECONDO I MMG 
È UN RISCHIO O
UN’OPPORTUNITÀ?

UN SECONDO
PILASTRO 
DEL WELFARE
SANITARIO: 
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improprio un intervento anche sul ver-
sante sostitutivo, questione che com-
porterebbe un netto cambio d’assetto
del Ssn. Riconoscono, d’altra parte, che
i cittadini sono, in un certo senso, “co-
stretti” ad avvalersi del privato a causa
delle liste d’attesa del Ssn (l’82% pensa
che la riduzione delle liste di attesa sia
il maggior beneficio che i cittadini si at-
tendono): sulla base della loro esperien-
za, infatti, l’accesso alle prestazioni pri-
vate è dovuto soprattutto ai tempi più
rapidi per usufruire della prestazione
(Fig. 2).  Quali sono le prestazioni per le
quali, spesso, a volte o raramente, i pa-
zienti si riferiscono al privato pagando?
I medici dicono che accade spesso per
le ecografie (89%), le consulenze spe-
cialistiche (85%), le terapia riabilitative
(70%), la diagnostica radiologica con-
venzionale (51,4%) e quella pesante
(49,2%), il laboratorio analisi (31,6%, le
endoscopia (24,2%)). 

esperienze dei mmg nel settore del
welfare sanitario privato
I mmg riferiscono di non essere, al mo-
mento, sostanzialmente coinvolti nelle
operatività relative a questa parte di set-
tore assistenziale: il medico viene solo
occasionalmente (63% delle risposte)
sollecitato a qualche prescrizione/ cer-
tificazione destinata al mondo del wel-
fare sanitario privato, mai o raramente
(78% delle risposte) viene consultato cir-
ca l’operatività e le modalità di accesso
alle “assicurazioni sanitarie”. Rimane for-
te, invece, il processo di fidelizzazione
con i pazienti, che continuano (“spesso”
per il 43%) a ritenerli centrali sui consigli
relativi a come, dove e quando accedere
alla prestazione diagnostica o terapeu-
tica, anche a pagamento, con o senza
rimborso (Fig. 3).

Conseguenze che potrebbero deter-
minarsi dalla crescita e dalla struttu-
razione di un vero welfare sanitario
privato
Le risposte dei medici evidenziano la
grande complessità del tema. Le valu-
tazioni che su più fronti, in ordine alle
possibili conseguenze per il Ssn, per i
pazienti, per il ruolo stesso dei medici,
vengono espresse, mostrano preoccu-
pazione, incertezza, ma, sotto alcuni
aspetti, anche interesse. I medici pen-
sano che potranno diminuire il finan-
ziamento e gli investimenti strutturali
per il Ssn (rispettivamente per il 55,2%
e 52,6% del campione) (Fig. 4).  Per il
79,7% dei medici c’è il rischio che au-
menterà il costo complessivo da affron-
tare per i pazienti, per i quali (per il
45,9% del campione) si ridurrà la garan-
zia di cure ed assistenza in caso di pa-
tologia cronica. I medici hanno il timore
che diminuirà la disponibilità di risorse
per le cure primarie (58,2%), l’investi-
mento per i fattori di produzione per la
MG (55,3%), la loro remunerazione
(51,4%) e l’essenzialità e l’importanza
del loro ruolo (47,6%) (Fig. 5). I medici
specialisti libero-professionisti, i terapisti
della riabilitazioni, e gli infermieri, sa-
ranno, invece, probabilmente, le cate-
gorie professionali che ci potranno gua-
dagnare. La netta maggioranza (73%)
vede con difficoltà l’ipotesi che i mmg
possano essere chiamati a lavorare, sen-
za nuove regole, per questi network. Il
77% dei medici ritiene infatti che le rap-
presentanze di categoria professionali,
come punto collettivo di aggregazione,
debbano intervenire per meglio gestire
il cambiamento e, quindi, elaborare una
prospettiva. Anche se, per i motivi sopra
detti, nel giudizio conclusivo il 43% dei
medici ritiene che lo sviluppo del wel-

studIFImmg
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            FIg. 1
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FIg. 2 - In genere,
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prestazione erogata
privatamente è
dovuto soprattutto
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FIg. 3 - ti è mai
capitato che
qualcuno dei tuoi
pazienti…

valori percentuali
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fare sanitario privato sia soprattutto fon-
te di stress e di problemi, c’è un 39% di
essi che lo ritiene un’opportunità.

possibili strategie e scenari di parte-
cipazione dei medici di medicina ge-
nerale 
Ipotizzando due scenari di riferimento,
uno basato essenzialmente sulla com-
ponente integrativa e complementare
sostenuta dal welfare sanitario privato,
l’altro anche su quella sostitutiva (rispet-
to a prestazioni attualmente già erogate
dal Ssn, e quindi in condizione certa-
mente competitiva), i mmg sembrano
preferire il primo rispetto al secondo. Lo
ritengono più verosimile da realizzarsi
(il 64%), maggiormente produttivo in
termini di efficacia assistenziale (72,3%),
più favorevole per lo svolgimento della
funzione di mmg (75,8%).
Nonostante tutte le difficoltà, i medici
ritengono che il loro ruolo possa essere
utile nell’intermediazione tra il cittadino
e gli enti privati del welfare, in una sorta
di funzione analoga a quella da loro
svolta nel Ssn: credono che sia utile per
i pazienti nel 69,3% delle risposte, ne-
cessaria e conveniente per questi enti
per il 70,3%, importante per l’equilibrio
dell’intero sistema per il 66% (Fig. 6). 
Concludendo l’indagine, come elemen-
to di ulteriore consapevolezza e di so-
stanziale accettazione della sfida che
queste possibili innovazioni impongono,
va sottolineato come il 62,4% degli in-

tervistati ammetta che se si rimane fuori
da questi nuovi modelli la MG entrerà
in declino, e come il 53.4% è d’accordo
che sia meglio affrontare l’evolversi dei
sistemi e partecipare al nuovo.

Conclusioni
Il sistema del welfare sanitario privato
si va consolidando rapidamente nello
scenario assistenziale del nostro Paese.
Non è chiaro ancora, quanto l’aspetto
integrativo, spesso dichiarato, costituisca
la condizione prevalente: l’impressione
è invece che le prestazioni “assicurate”
siano al momento sostitutive rispetto a
quelle offerte dal Ssn. È del tutto eviden-
te che le soluzioni di sistema da proporre
dovranno risolvere queste ambiguità. Il
quadro che emerge dall’indagine sui
mmg è quello di una categoria consa-
pevole del fenomeno e del fatto che que-
sto nuovo scenario sarà complesso, per
i pazienti, per l’intero sistema sanitario
e per gli stessi medici,  più gravato da
ombre che costellato di luce. Cionono-
stante non sembrano apparire, nell’ana-
lisi e nel quadro complessivo delle ri-
sposte, elementi di decisa preclusione
e netto rifiuto. Anzi: l’atteggiamento che
la categoria assume, almeno nella sua
maggioranza, è quello di chi, con reali-
smo, accetta la sfida, chiedendo però
alle associazioni di categoria, di pren-
dere parte alla gestione del cambiamen-
to e alla elaborazione di un eventuale
progetto di impegno professionale.

FIg. 4 - ti è mai
capitato che
qualcuno dei tuoi
pazienti…

valori percentuali

FIg. 5 - Quali
potrebbero essere a
tuo parere, in
prospettiva, le
conseguenze per il
ssn relativamente
ai seguenti profili?

valori percentuali

FIg. 6 - una
eventuale e possibile
strategia di
partecipazione dei
mmg al welfare
privato del secondo
pilastro , è quella di
assumere il ruolo di
gestori
dell'intermediazione
tra cittadini ed enti
privati e di fornire le
prestazioni sanitarie
per cui sono abilitati,
con una FunzIone
analoga a quella
svolta per il ssn.
ritieni questa
strategia:

valori percentuali

I rIsultatI dI un sondaggIo del Centro studI nazIonale FImmg

I medici ritengono
che il loro ruolo
possa essere utile
nell’intermediazione
tra il cittadino 
e gli enti privati
del welfare, in una
sorta di funzione
analoga a quella
da loro svolta 
nel ssn

studIFImmg
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CONSENSO
INFORMATO 
E RICONCILIAZIONE
TERAPEUTICA

Comunicazione 
medico-specialistica: le regole 
La prescrizione di un farmaco è un atto
medico complesso che impegna la re-
sponsabilità del sanitario sotto diversi
profili di responsabilità: civile; penale,
per azioni o omissioni che rivestono ca-
rattere penale e siano connotati da colpa
grave; deontologico, per le violazioni che
determinano anche responsabilità disci-
plinare; erariale e contrattuale, per il dan-
no alle casse dello Stato nella dispensa-
zione irregolare a carico del servizio sa-
nitario. Decine sono gli errori clinici che
derivano da un errato passaggio infor-
mativo all’atto del ricovero e/o in dimis-
sione del paziente. Inoltre, la tendenza
sempre più amplia all’aggregazione com-
porta la necessità di una chiara e punti-
gliosa comunicazione tra medici e tra
questi ed il paziente.
Informazione dei pazienti e riconcilia-
zione terapeutica sono gli strumenti che
devono essere utilizzati per diminuire il
rischio clinico, garantire la sicurezza delle
cure, risparmiare e, nel contempo, ga-
rantire i medici da possibili rischi pro-
fessionali.

le raccomandazioni 
per la sicurezza della terapia 
farmacologica in medicina generale
Evitare gli errori deve diventare l’obiettivo
di una strategia organizzativa basata sul
riconoscimento del valore di ogni uomo
e del suo diritto alla sicurezza a garanzia
di un’assistenza di qualità. 
Sono presenti ben sei raccomandazioni
Ministeriali che i sanitari e gli infermieri
devono rispettare nell’erogazione del far-

maco, alle quali si aggiungono quelle
specifiche emesse da Aifa, Ema e/o so-
cietà scientifiche internazionali riguar-
danti farmaci e/o terapie particolari.  

riconciliazione, consenso 
e informazione. missione possibile
La raccomandazione n. 17 del ministero
della Salute del dicembre 2014, centra
questi problemi ed indica un percorso
virtuoso, non solo per la gestione del ri-
schio, ma anche per costruire la catena
informativa ed un consenso informato
“standard” che permetterà, se saggia-
mente utilizzato, di evitare ai medici ed
alle strutture il rischio di essere attaccati
dagli avvocati dei pazienti per la mancata
documentazione della terapia.
Dopo questa raccomandazione diventa
chiaro che informazione del paziente ed
obbligo di riconciliazione terapeutica
fanno sorgere per il paziente un vero e
proprio “diritto all’aderenza” ed anche
un “obbligo di aderenza” che sarà valu-
tato dal giudice nel caso di fallimento te-
rapeutico.  

La “farmaco riconciliazione” è il processo
di creazione della lista più accurata pos-
sibile, di tutti i farmaci che un paziente
sta assumendo – tra cui il nome del far-
maco, il dosaggio, la frequenza.
Con l’emanazione della raccomandazio-
ne, diventa un preciso obbligo per le di-
rezioni aziendali e per gli operatori sani-
tari, compresi pediatri e medici di fami-
glia. Si applica a tutte le strutture ospe-
daliere, pubbliche e private, sia residen-
ziali che territoriali, nonché ai servizi far-
maceutici ospedalieri e territoriali.
Le azioni da mettere in pratica, secondo
la raccomandazione sono tre: ricognizio-
ne, riconciliazione e comunicazione.
ricognizione: raccolta di dati che riguar-
dano il paziente e i medicinali assunti,
etici, Senza Obbligo di Prescrizione
(SOP), Over the Counter (OTC), nonché
gli omeopatici, gli integratori, i fitotera-
pici, l’eventuale assunzione di alcool,
l’uso di droghe e l’abitudine al fumo ed
una seconda fase. La Ricognizione, si leg-
ge nella raccomandazione, dovrà essere
trasfusa in una scheda precisa, consiste
nella raccolta di informazioni, complete
e accurate sul paziente e sui medicinali
che assume, che sono indispensabili per
una prescrizione corretta.
riconciliazione: prevede il confronto tra
la terapia seguita e quella che si vuole im-
postare.
Comunicazione: riguarda la costruzione
della scheda e delle informazioni che de-
vono essere fornite al paziente.
Le indicazioni permettono di costruire
un percorso logico atto a definire un con-
senso informato “standard” utilizzabile,
soprattutto, per le terapie più complesse. 

Il parere del legale sulla scheda terapeutica
prevista dalla Raccomandazione n.17

sCHeda
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paola Ferrari
avvocato

linee guida                                                     

n.7       Prevenzione della morte, coma                  marzo 2008 e
            o grave danno derivati da errori                 successive
            in terapia farmacologica                            modifiche 

n.10     Prevenzione dell’osteonecrosi                   settembre 2009
            della mascella/mandibola 
            da bifosfonati                                           

n.12     Prevenzione degli errori in terapia              agosto 2010
            con farmaci “Look-alike/sound-alike”           

n.14     Raccomandazione per la prevenzione        novembre 2012
            degli errori in terapia 
            con farmaci antineoplastici                        

n.17     Raccomandazione per la                           dicembre 2014
            riconciliazione farmacologica                     

le raccomandazioni
sulla prescrizione del
farmaco in ambito
territoriale sono
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ficativo purché contemplato nella proce-
dura interna.
Nel caso di utilizzo di farmaci che richie-
dono un attento monitoraggio, un’ade-
renza precisa e/o rischi importanti queste
informazioni non sono sufficienti in
quanto devono essere integrate da altre
indicazioni di sicurezza: rischi specifici,
conservazione del preparato; indicazione
di eventuale “non sostituibilità” del pre-
parato; indicazioni nel caso di abuso e/o
uso non conforme, comportamenti da te-
nere per evitare rischio per sé o altri (es.
divieto di guida o uso mezzi pesanti). Non
da ultimo, metterà al sicuro il medico dalle
conseguenze legali dell’attività prescrittiva
e dell’errata assunzione dei farmaci.

tuali trattamenti a carattere sperimentale,
compreso l’utilizzo compassionevole e
di farmaci off label (in particolare l’indi-
cazione terapeutica); l’assunzione di
omeopatici, fitoterapici e integratori e
ogni altro prodotto della medicina non
convenzionale; la presenza di patologie,
allergie o intolleranze conosciute; le te-
rapie pregresse ed eventuali effetti inde-
siderati; l’assunzione di alimenti (dosi ele-
vate di pompelmo, caffè, tè, frutta e ver-
dura) che possono interferire con la te-
rapia; i dati inerenti peso e altezza del pa-
ziente; gli stili di vita (eventuale assun-
zione di alcool, abitudine al fumo e uso
di droghe); l’utilizzo di dispositivi medici
medicati; ogni altro dato ritenuto signi-

Come ogni atto clinico condiviso tra più
operatori, è necessaria la tracciabilità di
ogni atto sanitario, l’attività deve essere
documentata con indicazione di data,
ora, identità e firma dell’estensore. 
Dal punto di vista del rischio clinico, la
scheda permette di superare il problema
più comune del medico che si trova a do-
ver intervistare un paziente all’atto della
presa in carico: 
a) difficoltà di ottenere un resoconto ac-

curato, specie in presenza di situazioni
di urgenza, di barriere linguistiche, di
difetti psico-fisici;

b) assenza di un familiare/caregiver in-
formato sulle terapie in atto;

c) impossibilità di stabilire una intera-
zione diretta con il paziente;

d) mancanza o incompletezza della lista
dei medicinali redatta dal medico cu-
rante (ad esempio, non comprensiva
di quelli prescritti da altri medici);

e) discordanza tra farmaci prescritti ed
effettivamente assunti dal paziente
(modifica di dosi, sospensione della
terapia);

f) difficoltà di conoscere l’assunzione di
SOP, omeopatici, fitoterapici, integra-
tori;

g) volontà del paziente di non riferire
l’uso di determinati prodotti.

Le informazioni che la scheda della tera-
pia deve contenere riguardano: il nome
commerciale e/o del principio attivo; la
forma farmaceutica; il dosaggio; la poso-
logia giornaliera; la data di inizio e la du-
rata della terapia; la data e l’ora dell’ultima
dose assunta (con particolare attenzione
alle formulazioni a lunga durata di azio-
ne): la via di somministrazione; gli even-

sCHeda
terapeutICa

I vantaggi dell’applicazione 
della linea guida
stakeholder benefici potenziali costi

paziente ottimizzazione comunicazione con conseguente miglioramento
dell’aderenza, riduzione interazioni avverse tra farmaci, 
integratori e farmaci. 
Ausilio alle persone che si occupano del paziente e che possono 
avere una lista chiara delle prescrizioni.
Il farmacista è in grado di garantire l’aderenza fornendo al paziente 
lo stesso preparato ed evitare il rischio di confusione.
Il paziente è in grado di fornire la sua storia clinica in ogni situazione 
di emergenza anche all’estero. 
Migliora aderenza e responsabilizza il paziente sulla necessità 
di fornire per le cure un dettagliato resoconto delle terapie in atto.
Rende il paziente responsabile della mancata aderenza.

x

ospedale Ridurrà il tempo di presa in carico e migliorerà la qualità delle
informazioni. 
La farmacia ospedaliera potrà programmare gli acquisti. 
La qualità delle informazioni può avere un impatto positivo sulla spesa,
riduzione dei ricoveri ed esami inutili duplicati, test di tolleranza, farmaci
e terapie, riduzione della durata del soggiorno. 
Permetterà di avere informazioni rapide in presenza di situazioni 
di urgenza, di barriere linguistiche, di difetti psico-fisici.
Supererà il rischio e l’incompletezza della lista dei medicinali redatta 
dal medico curante (ad esempio, non comprensiva di quelli prescritti 
da altri medici).
Verificherà la discordanza tra farmaci prescritti ed effettivamente assunti
dal paziente (modifica di dosi, sospensione della terapia) e la difficoltà
di conoscere l’assunzione di SoP, omeopatici, fitoterapici, integratori.

Studio del software.  

Formazione e stampati. 

medico del territorio e
farmacista

Riduzione del tempo di presa in carico e riduzione errori di prescrizione.
evita di dover chiedere chiarimenti al collega ospedaliero e/o altro
medico del territorio. 
evita errori anche per assenza di informazione che possono comportare
un risarcimento al paziente.
Permette al farmacista di consegnare al paziente il medesimo preparato
con conseguente migliore programmazione degli acquisti. 

Costo della stampa
della scheda
aggiornata. 

servizio sanitario Riduzione dei costi per errori farmacologici e riduzione dei ricoveri.
Migliore programmazione delle terapie croniche con stabilizzazioni dei costi. 

I costi di sviluppo del
software, manutenzione 
e hardware. eventuali
costi di transazione 
dei dati.

le azioni da
mettere in
pratica, 
secondo la
raccomandazione
sono tre:
ricognizione,
riconciliazione e
comunicazione
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Un nuovo strumento per gestire una malattia trascurata.
la FIMMG-SIMPeSV, grazie al lavoro di un board
scientifico multi-disciplinare, ha elaborato un
modello/algoritmo di gestione clinica della HS per la
Medicina di Famiglia , in modo da armonizzare i percorsi
di diagnosi e cura con la promozione dei corretti stili di
vita nei pazienti

IDROSADENITE
SUPPURATIVA CRONICA
(HS):ELABORATO UN
ALGORITMO GESTIONALE
PER IL MEDICO DI FAMIGLIA

L’Idrosadenite suppurativa cronica (HS)
è una malattia infiammatoria cronica
dell’epitelio follicolare, che si presenta
con delle lesioni suppurative cutanee e
sottocutanee (noduli, ascessi, fistole),
localizzate alle pieghe corporee. È una
malattia a carattere complesso, la cui pa-
togenesi è ancora sconosciuta, ma che
determina un impatto molto significa-
tivo sulla qualità della vita delle persone
interessate (stigma).
Il caso clinico tipico è quello di una gio-
vane donna, obesa, fumatrice che pre-
senta lesioni suppurative a livello delle
pieghe ascellari, sottomammarie e/o ge-
nitali (rapporto M:F di 1:2 fino a 1:5); ne-
gli uomini sono più frequentemente col-
pite le regioni ascellare, inguinale e glu-
tea”. 

Una malattia “orfana”
Non è una malattia rara perché i dati di
prevalenza europei si attestano tra 1-4%,
ma è una malattia “orfana” perché i trat-
tamenti sono poco codificati, con limi-
tata evidenza clinica: le linee guida na-
zionali della SideMast (Società Italiana
di Dermatologia medica, chirurgica,
estetica e delle Malattie Sessualmente
Trasmesse) sono quelle attualmente se-
guite per la terapia che, recentemente,

ha visto aggiungersi un nuovo farmaco
biologico, l’adalimumab, per il tratta-
mento “dell’Idrosadenite suppurativa
attiva di grado da moderato a severo in
pazienti adulti con una risposta inade-
guata alla terapia sistemica convenzio-
nale”.
È una malattia complessa che riconosce
diversi fattori di rischio – comuni alle
malattie cardiovascolari – e aggravanti,
associata, spesso, ad altre malattie (co-
morbidità), come malattie infiammato-
rie intestinali (Crohn), artropatie, tumori,
malattie endocrine. Particolarmente in-
teressante l’associazione con la Sindro-
me metabolica che ha un particolare im-
patto sulla gravità ed il decorso della HS,
con notevoli implicazioni dal punto di
vista clinico e terapeutico; allo stesso
modo i dati tratti dalla letteratura con-
fermano un significativo aumento del
rischio cardiovascolare nei pazienti af-
fetti da HS: tutto ciò dimostra come sia
importante una precoce diagnosi della
malattia e come il medico di famiglia si
trovi nella potenziale condizione di con-
tribuire a modificare la storia naturale
della stessa, avvalendosi di alcune con-
dizioni necessarie: avere a disposizione
strumenti per la diagnosi precoce e per
promuovere adeguati stili di vita; poter

lavorare/collaborare con lo specialista
di riferimento (dermatologo). 

Un algoritmo per gestione clinica della
idrosadenite nella MG
Proprio per questi motivi, la FIMMG-
SIMPeSV, grazie al lavoro di un board
scientifico multi-disciplinare, ha elabo-
rato un modello/algoritmo di gestione
clinica della HS per la Medicina di Fa-
miglia , in modo da armonizzare i per-
corsi di diagnosi e cura con la promo-
zione dei corretti stili di vita nei pazienti
affetti da questa malattia invalidante,
pubblicato e consultabile sul sito di
FIMMG-Alimentazione
(http://www.alimentazione.
fimmg.org/idrosadenite).

L’algoritmo permette di seguire, lungo
un preciso percorso clinico-diagnostico,
il paziente con segni e sintomi sospetti
di idrosadenite suppurativa cronica
(HS). Cliccando sul NODO 1, si aprono
per il Medico le pagine web contenenti
le spiegazioni e gli allegati che indivi-
duano i criteri essenziali per il sospetto
diagnostico della malattia, i diversi fattori
di rischio e aggravanti presenti nel pa-
ziente, suggerendo comportamenti per
la modifica degli stili di vita e fornendo
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la terapia con lo specialista di riferimen-
to e ne seguirà l’aderenza da parte del
paziente, rilevando eventuali compli-
canze e/o effetti collaterali della stessa;
infine condividerà la gestione del dolore
e dei sintomi di suppurazione cutanea
e delle recidive infiammatorie di malat-
tia, seguendo le linee guida che vengono
riportate (NODO 5).
Le diverse evoluzioni della malattia, e
conseguenti risposte alle terapie, seguo-
no i NODI 7-8-9 ed i relativi percorsi sug-
geriti.
In conclusione, riteniamo di aver ela-
borato un algoritmo molto intuitivo e di
facile applicazione e ci auguriamo che
possa diventare un valido strumento,
per la Medicina di Famiglia, per la ge-
stione ambulatoriale di questa ancora
poco conosciuta/diagnosticata malattia. 

strumenti adeguati (vedi Progetto
S.A.F.E.). Il NODO 1 è arricchito dalla
possibilità di consultare anche una esau-
stiva iconografia sul tipo di lesioni e sulle
sedi tipiche di comparsa nell’idrosade-
nite.
Una volta avuto il sospetto che il pazien-
te sia affetto da HS, il Medico di Famiglia
lo invierà ad un centro specializzato di
Dermatologia dedicato, dove lo specia-
lista validerà la diagnosi, secondo i criteri
dell’European Dermatology Forum
(EDF), farà una stadiazione clinica e
strumentale (ecografia), prescriverà la
terapia specifica, gestirà le complicanze,
valuterà l’impatto sulla qualità della vita
e programmerà i follow up, condividen-
do tutto il percorso con il Medico di Fa-
miglia e con il paziente (empowerment)
(NODO 4)
Il Medico di Famiglia, a sua volta, riva-
luterà il paziente provvedendo a rinfor-
zarne la motivazione per correggere i va-
ri fattori di rischio presenti,; condividerà

Il medico di famiglia può favorire la diagnosi
precoce della malattia, avendo a disposizione uno
strumento di facile impiego e capace di far
individuare una patologia spesso ignorata
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Considerazioni epidemiologiche
Tra le neoplasie che hanno evidenziato
negli ultimi decenni un marcato incre-
mento epidemiologico, un posto di ri-
lievo spetta al carcinoma tiroideo. Que-
sto impennarsi dell’incidenza è stato va-
riamente segnalato in tutto il mondo e
puntualizzato, per gli USA, in un fonda-
mentale lavoro di Davis1. L’aumento si è
verificato anche in Europa, dove l’inci-
denza media, calcolata da un survey del
2004, si è attestata tra 5,0 casi per 100.000
abitanti/anno nel sesso maschile e 12,9
casi per 100.000 abitanti/anno nelle ses-
so femminile2. L’AIRT working group ha
pubblicato nel 2004 dati relativi all’Italia,
ove l’incidenza media è stata di 5,2 casi
per 100.000 abitanti/anno per gli uomini
e di 15,5 casi per 100.000 abitanti/anno
per le donne3. 

La controversia sull’origine dell’epidemia
Non c’è accordo in letteratura sulle cause
di questa “epidemia” e alcuni autori ne

LA PATOLOGIA NODULARE 
DELLA TIROIDE: 
UNA MODERNA EPIDEMIA?

Una neoplasia in aumento in Europa come
negli Stati Uniti, qualcuno dice per “eccesso di
diagnosi”. 
Ma il dato importante è che la mortalità sia
estremamente ridotta, proprio in ragione delle
diagnosi e delle terapie sempre più efficaci. 
Negli studi dei mmg Ecografisti Generalisti si
può contribuire a monitorare la situazione,
senza inutili allarmi ma anche senza mettere a
rischio la salute dei pazienti

pubblicate
dalla società
Italiana di
ecografia in
medicina
generale
(sIemg) le
indicazioni 
per la
refertazione
del
carcinoma
tiroideo
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hanno imputato l’origine ad un diffon-
dersi della metodica ultrasonografica,
diagnostica per immagine molto utiliz-
zata per lo studio della patologia tiroidea.
L’ecografia è indubbiamente in grado di
fare emergere noduli tiroidei di dimen-
sioni millimetriche determinando, se-
condo alcuni, una “over-diagnosis” di
questa patologia. Alcuni autori infatti si
sono spinti a domandarsi se non fosse
venuto il tempo di spegnere gli ecografi4.
Questo punto di vista, in parte provoca-
torio, è stato sottolineato ancora recen-
temente in un editoriale del BMJ nella
sezione “too much medicine” 5 a fronte
soprattutto dello squilibrio che si sta ve-
rificando tra incremento di “detection”
delle neoplasie da un lato e sostanziale
stabilità o addirittura diminuzione della
mortalità specifica dall’altro. In realtà
questi tumori sono caratterizzati, nella
maggior parte dei casi, da un andamento
estremamente indolente. 
La Vecchia, in un recente lavoro6, attri-
buisce l’incremento di incidenza a un
aumentato accertamento e diagnosi di
noduli tiroidei piccoli, ad andamento
molto lento e prevalentemente a carico
del tipo papillare. Ma altri autori, d’altra
parte, affermano che la diminuzione di
mortalità nel mondo è da attribuirsi, ve-
rosimilmente, ad un miglioramento nel-
la diagnosi, nella gestione e nel tratta-
mento della malattia7, 8, 9. Rimane fuor
di dubbio che la sopravvivenza, in Eu-
ropa e Nord America, soprattutto per il
carcinoma papillare, è estremamente
buona e si attesta oltre il 98% a 5 anni.
Sulla base di quest’ultima considerazio-
ne alcuni autori considerano la diagno-
stica di tali neoplasie come un eccesso
di diagnosi, cui necessariamente con-
segue un incremento, non pienamente
motivato, degli interventi di tiroidecto-
mia10. 

L’ecografia tiroidea nello studio del me-
dico di Medicina Generale Ecografista
Queste considerazioni di carattere epi-
demiologico generale perdono tuttavia
di significato quando il medico di Me-
dicina Generale, con particolari interessi
specialistici come può essere il mmg
Ecografista Generalista, riscontra, anche
incidentalmente, un nodulo tiroideo so-
litario, dal momento che sa benissimo
come la mortalità per tumore tiroideo,
nel suo complesso, rimanga bassa (0.4%
del totale dei decessi oncologici – pool
AIRTUM 2006-2009), ma sa altrettanto
bene come il comportamento biologico

di alcuni di questi carcinomi, ancorché
molto di rado, possa manifestarsi parti-
colarmente aggressivo o refrattario al
trattamento.
Stabilito peraltro che, in base alla lette-
ratura ed alle linee guida internazionali11

non si deve proporre alla popolazione
generale uno screening ecografico della
tiroide, restano alcune categorie di cit-
tadini che, per esposizione a radiazioni,
familiarità neoplastica specifica, fami-
gliarità per patologia endocrina associa-
ta (Men 2) necessitano invece di una ve-
ra e propria sorveglianza ecografica.
La prima sfida da fronteggiare in caso di
riscontro di patologia nodulare tiroidea
solitaria, negli studi di MG che si dedi-
cano anche all’ecografia, è quella di de-
cidere e valutare, in base alla semeiotica
ecografica, se quel nodulo, individuato
in quel determinato paziente, debba es-
sere avviato ad un percorso di secondo
livello, che non può che partire dalla ci-
tologia in aspirazione con ago sottile (Fi-
ne Needle Aspiration).

La semeiotica ecografica
Per rispondere adeguatamente alle do-
mande che il processo decisionale che
si apre con l’esame ecografico pone al
MMG Ecografista, si deve avere buona
conoscenza della semeiotica ecografica
specifica dei noduli tiroidei.
L’ecografia B-mode, con l’aiuto della se-
conda armonica e del color e power
Doppler, è senz’altro il primo step del-
l’iter diagnostico, eventualmente inte-
grato da una valutazione elastosonogra-
fica, ed apre il processo decisionale suc-
cessivo.
Lo scopo della valutazione ecografica di
primo livello, che SIEMG (Società Italia-
na di Ecografia in Medicina Generale)
ritiene possa e debba essere competenza
del medico di Medicina Generale Eco-
grafista Generalista (mmg EG), è quello
di individuare quei segni semiologici che
si correlano maggiormente ad una dia-
gnosi di malignità, per iniziare il work-
up decisionale che ha nella scelta di far
sottoporre o non far sottoporre il pazien-
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l’ecografia b-
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seconda
armonica e del
color e power
doppler, è
senz’altro il
primo step
dell’iter
diagnostico,
eventualmente
integrato da
una valutazione
elastosonografi
ca, ed apre il
processo
decisionale
successivo

Il testo completo delle indicazioni per la refertazione 
della patologia nodulare della tiroide, elaborate 
dalla Società Italiana di Ecografia in Medicina Generale (Siemg), 
può essere consultato attraverso il sito www.siemg.org
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te cui sia stato riscontrato un nodulo ti-
roideo, ad esame citologico (FNA) il
punto cruciale.
Si debbono osservare quindi con atten-
zione quelle caratteristiche eco struttu-
rali precise, segni semiologici ecografici,
riscontrabili singolarmente o in varia as-
sociazione nei noduli tiroidei, che pre-
sentano un elevato Valore Predittivo
(VP) per malignità e che sono fonda-
mentalmente i seguenti: 
n ipoecogenicità marcata (VP da 41.4%

a 92.2% ); 
n presenza di micro calcificazioni (VP

da 44.2 % a 95 %);
n margini irregolari (VP da 48.3% a

91.8%);
n aspetto “More tall than wide” (per no-

duli di piccole dimensioni);
n vascolarizzazione intralesionale cao-

tica (VP secondo alcuni 80%) – ele-
mento oggi abbastanza messo in di-
scussione. 

La refertazione
SIEMG ritiene che la refertazione sia un
punto cruciale della procedura diagno-
stica e che possa divenire anche un im-
portante strumento di ricerca per i mmg
Ecografisti Generalisti. È probabile a tal
fine che si possa procedere nella realiz-
zazione di uno strumento aggiornato e
dettagliato, ma fruibile ed utilizzabile in
modo differenziato (solo per la clinica o
anche per la ricerca) da parte dei

MMGEG basato sulla letteratura dedi-
cata (TI-RADS)12, 13 e sulle già citate linee
guida.

Conclusioni 
Anche nel campo della patologia nodu-
lare tiroidea la MG avrebbe ed ha la pos-
sibilità di affermare il proprio punto di
vista, come professione e come discipli-
na accademica. Ma anche in questo
campo, per poter far sentire la propria
voce è necessario un metodo, sono ne-
cessari strumenti, che possono sembrare
“burocratici”, ma che aiutano a prendere
decisioni per la migliore assistenza ai
cittadini, a razionalizzare problemi dia-
gnostici e risposte e per consentire alla
Medicina Generale di giocare un ruolo
da protagonista nello scenario medico
scientifico nazionale.

anche nel
campo della
patologia
nodulare
tiroidea la mg
avrebbe ed ha
la possibilità di
affermare il
proprio punto
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come disciplina
accademica
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NEWS DAL MONDO            

Un nuovo studio dell’Università di York
ha dimostrato che il supplemento ormo-
nale nei pazienti con tumore alla pro-
stata dopo radioterapia, potrebbe po-
tenzialmente aumentare le probabilità
di recidiva del tumore. Studi condotti
dal professor Norman Maitland, del Di-
partimento di Biologia dell’Università
di York, hanno dimostrato che le cellule
staminali all’interno del tumore prosta-
tico sono resistenti al trattamento radio-
terapico. Ciò significa che la massa del
tumore muore con la radioterapia, ma
non così il nucleo, aumentando il rischio
di recidiva neoplastica. A oggi non era
chiaro perché le cellule staminali -pre-
senti in tutte le cellule umane- soprav-
vivevano quando il resto delle cellule ve-
niva ucciso dalla radioterapia. Utilizzan-
do cellule cancerose di pazienti con can-
cro alla prostata, i ricercatori hanno di-
mostrato che le proteine   chiamate
SMARCs, all’interno delle cellule stami-
nali, aiutano a mantenere vivo il ‘core’
del cancro. I ricercatori hanno scoperto
che le cellule tumorali trattate in labo-
ratorio con un ormone glucocorticoide,
normalmente somministrato ai pazienti
per aumentare i livelli di energia dopo
radioterapia, diventano più resistenti al
trattamento antitumorale. La spiegazio-
ne di Maitland è che piccole molecole,
chiamate microRNA, sono presenti in
tutte le cellule “normali” e possono es-
sere regolate dagli ormoni, mantenuti a

livelli molto bassi all’interno delle cellule
staminali della prostata neoplastica.
Qualsiasi aumento delle microRNA, ha
un impatto sui livelli di SMARCs delle
cellule staminali. Con l’assunzione di
glucocorticoidi, i livelli di microRNA di-
minuiscono, con conseguente aumento
delle SMARCs, che rendono le cellule
tumorali resistenti al trattamento. Il trat-
tamento ormonale per contrastare gli ef-
fetti di radioterapia e chemioterapia è
stato uno standard terapeutico per 15
anni o più, ma a scapito dei risultati della
radioterapia. Attraverso il blocco dei li-
velli naturali di glucocorticoidi, aumenta
il numero delle molecole di microRNA
e la diminuzione dei livelli di SMARCs.
Il prossimo passo dei ricercatori del-
l’Università di York sarà quello di valu-
tare se il blocco dei glucocorticoidi possa
anche rafforzare il tasso di successo della
radioterapia.
N. J. Maitland. ScienceDaily, 
18 October 2016.

Negli USA, i costi sanitari annuali e i
mancati guadagni, dovuti all’esposizione
quotidiana a sostanze chimiche perico-
lose contenute comunemente in botti-
glie di plastica, lattine per alimenti, de-
tergenti, ritardanti di fiamma, giocattoli,
cosmetici e pesticidi, superano i 340 mi-
liardi di dollari, secondo una dettagliata
analisi economica effettuata dai ricer-
catori della New York University Lango-
ne Medical Center (NYULMC). I ricer-
catori affermano che il contatto quoti-
diano con sostanze chimiche sul sistema
endocrino ammonta a più del 2,3% del
prodotto interno lordo USA. Lo studio
stima i costi provenienti da più di 15 pa-
tologie legate ai livelli tossici delle so-

stanze chimiche alle quali è esposta la
popolazione attraverso l’ingestione gra-
duale e l’accumulo di queste tossine con
i prodotti di consumo. 
Le sostanze incriminate includono: bi-
sfenolo A (BPA), comunemente usato
nelle lattine di stagno per alimenti; fta-
lati, utilizzati nella fabbricazione di con-
tenitori di plastica per alimenti e di molti
cosmetici; policlorobifenili (PCB), come
l’etere di difenile polibromurato (PBDE),
che si trova nei ritardanti di fiamma con-
tenuti in mobili e imballaggi; infine, pe-
sticidi, come clorpirifos e organofosfati.
Lo studio, durato tre anni, è la prima va-
lutazione negli USA sui costi dovuti al-
l’esposizione chimica messa in relazione
a disturbi endocrini, neurologici e com-
portamentali, ma anche ai tassi di infer-
tilità maschile, a malformazioni neona-
tali, endometriosi, obesità, diabete e al-
cuni tipi di cancro, così come la diminu-

I ricercatori dell’ohio state university
hanno usato modelli matematici per
spiegare i fattori che guidano il consumo
di alcol e hanno scoperto che gli
studenti universitari bevono fino a
quando hanno raggiunto un certo livello
di ubriachezza e regolano il   ritmo del loro
bere, come sorseggiare o inghiottire
oppure passare a una bevanda non
alcolica. John Clapp, direttore del Centro
di prevenzione dell’abuso di alcol e
droghe dell’ohio state, ha raccolto i dati
sul consumo di alcol tra gli studenti
universitari ad alto rischio per più di un
decennio. Questi dati (test sul respiro ed
ematici) su quasi 1.500 studenti, sono
stati analizzati attraverso un software
matematico. È risultato che il modo in
cui gli studenti hanno preso decisioni sul
bere in realtà assomigliava a un sistema
definito in ingegneria “controller
feedback” o sistema regolatore
proporzionale-derivativo che misura fino a
che punto un sistema è mosso da un
particolare set point e si regola di
conseguenza: è lo stesso sistema di
controllo della velocità di crociera in
un’autovettura. tornando allo studio, i
ricercatori hanno chiesto agli studenti
quanto volevano ubriacarsi e il livello di
“ubriacatura” nell’arco di una serata. I
dati hanno mostrato che gli studenti che
volevano sentirsi “su di giri”,
aggiustavano il loro consumo per

perché le cellule tumorali prostatiche 
sviluppano resistenza al trattamento

l’esposizione a sostanze chimiche 
costa centinaia di miliardi 
di dollari in costi di malattia

l’esposizione
annuale al
pbde ha
causato la
diminuzione di
ben 11 milioni
di punti di QI
dei bambini,
con 43.000
casi di
“disabilità
intellettiva”

Ecco come i giovani 
decidono quando sono 
“abbastanza” ubriachi

la massa del
tumore muore
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radioterapia,
ma non così 
il nucleo,
aumentando 
il rischio di
recidiva
neoplastica
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zione del QI. Il team NYULMC ha rac-
colto i campioni di sangue e urine dei
soggetti partecipanti al National Health
and Nutrition Examination Survey
(NHANES). Dal 1999, NHANES ha rac-
colto informazioni sulla prevalenza dei
fattori di rischio e sulle patologie attra-
verso lo studio di 5.000 volontari. I risul-
tati: l’esposizione annuale a PBDE e pe-
sticidi rappresenta quasi i due terzi dei
costi derivati dallo sviluppo delle malat-
tie endocrine sistemiche e neurologiche.
Nello specifico, l’esposizione annuale al
PBDE ha causato la diminuzione di ben
11 milioni di punti di QI dei bambini,
con 43.000 casi di “disabilità intellettiva”
e un costo di malattia di 266 miliardi di
dollari. 
L’esposizione ai pesticidi ha causato una
diminuzione di 1,8 milioni di punti di QI
e 7.500 casi di invalidità ogni anno, con
costi totali per la salute di 44,7 miliardi

di dollari. I prodotti PCB-simili sono di-
sponibili negli Stati Uniti e in Europa,
dove le sostanze chimiche sono più
strettamente regolate. “Sulla base delle
nostre analisi –dice Leonardo Trasande
del NYULMC-, è necessario un forte
controllo normativo delle sostanze chi-
miche sul sistema endocrino, non solo
in Europa, ma anche negli USA e ciò do-
vrebbe includere non solo i test di sicu-
rezza sull’uso delle sostanze chimiche
per la fabbricazione di prodotti commer-
ciali prima dell’approvazione del gover-
no, ma anche studi di impatto sulla sa-
lute nel corso del tempo, una volta uti-
lizzate nei prodotti di consumo”. Tra le
altre principali malattie attribuite al-
l’esposizione chimica sul sistema endo-
crino, vi sono stati oltre 1.500 casi stimati
di autismo e più di 4.400 casi di disturbo
da deficit di attenzione e iperattività
(ADHD). L’esposizione agli ftalati ha

contribuito allo sviluppo di 5.900 casi di
obesità, 1.300 casi di diabete, 86.000 casi
di endometriosi, che costano più di 47
miliardi di dollari, così come di 10.700
decessi per cause cardiache e vascolari,
come l’ictus. Esistono comunque pas-
saggi “sicuri e semplici” che le famiglie
possono adottare per limitare l’esposi-
zione alle sostanze chimiche sul sistema
endocrino. 
Queste includono il non utilizzo di con-
tenitori di plastica o di cibi coperti da
pellicola trasparente nei forni a micro-
onde e il lavaggio a mano dei contenitori
di plastica per alimenti, invece del la-
vaggio in lavastoviglie. Da ultimo, i ri-
cercatori suggeriscono anche il passag-
gio ai cosmetici naturali o senza profu-
mo. 
L. Trasande et al. The Lancet Diabetes
& Endocrinology, 2016, 10.1016/S2213-
8587(16)30275-3.

mantenere un tasso alcolemico intorno a
0,05 (contenuto percentuale di etanolo
per 100ml di sangue –misurazione usa),
mentre coloro che hanno riferito di voler
essere “molto ubriachi” avevano una
media dello 0,1. In ohio, in California e
nel resto degli usa, è illegale guidare
un’auto con un tasso alcolemico di 0,08

o superiore. lo studio proseguirà con
l’utilizzo di sensori trans-dermici in modo
che i ricercatori possano ottenere dati
più precisi su come il tasso alcolemico
varia, ad esempio, durante la notte. le
apparecchiature saranno fornite da
sCram systems©, una società che
fornisce strumenti di controllo alle forze
dell’ordine. I sensori hanno le dimensioni
di un disco da hockey e misurano la
concentrazione alcolica attraverso il
sudore di chi li indossa. gli studenti, tutti
di età legale per bere alcol, indosseranno
i braccialetti alla caviglia quando escono
di casa nei fine settimana e per le due
settimane di durata dello studio e
indosseranno anche sensori di fitness in
modo da monitorare sonno ed esercizio
fisico. lo studio prevede anche
telefonate casuali, nelle quali gli studenti
potranno rispondere a domande circa la
loro salute, il benessere e lo stato
emotivo del momento. l’obiettivo finale è
quello di sviluppare un’applicazione per
smartphone che avvisa un giovane o un
adulto quando ha bevuto abbastanza e
potrebbe inviare un messaggio per
suggerire all’utente di mangiare
qualcosa o di bere una bevanda non
alcolica e ricordare all’interessato di
chiamare un taxi per tornare a casa,
onde evitare la guida dell’auto in stato di
ebbrezza
J. D. Clapp et al. Ieee Transactions on
Cybernetics, 2016; 1, 10.1109.
K. M. Passino et al. Ieee Transactions on
Cybernetics, 2016; 46 (10): 2207,
10.1109.

    
    

     

Camminare di buon passo o in bicicletta per almeno 150 mi-
nuti a settimana può ridurre il rischio di sviluppare il diabete
di tipo 2 fino al 26%, secondo una nuova ricerca condotta
dall’University College of London (UCL) e dall’Università di
Cambridge (UC). La prevalenza del diabete di tipo 2 è in rapida
crescita a causa dell’aumento dei livelli di obesità e dovrebbe
raggiungere quasi 600 milioni di casi in tutto il mondo entro
il 2035. Le persone che svolgono un’ora di esercizio fisico mo-
derato o sostenuto ogni giorno possono addirittura ridurre il
rischio di sviluppare il diabete di tipo 2 del 40%. Il ministero
della Sanità britannico raccomanda 150 minuti la settimana
di esercizio, che include camminare a ritmo sostenuto, andare
in bicicletta o giocare a tennis. Secondo l’Health Survey per
l’Inghilterra del 2012, un terzo degli adulti non soddisfa que-
st’obiettivo. Lo studio di UCL e UC ha analizzato i dati riassunti
su oltre un milione di persone e ha dimostrato che, mentre
l’attività fisica è un bene, i benefici dell’attività fisica sono mag-
giori per le persone che superano i livelli raccomandati. Lo
studio ha analizzato i dati provenienti da 23 studi condotti
negli Stati Uniti, Asia, Australia ed Europa. 
A. D. Smith et al. Diabetologia, 2016;
10.1007/s00125-016-4079-0.

l’esercizio fisico regolare può
ridurre il rischio di diabete
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Il termine malnutrizione indica sempre
uno squilibrio tra l’assunzione di cibo
ed il reale fabbisogno dell’organismo di
calorie e di elementi nutritivi. Compren-
de sia la sottonutrizione, o denutrizione,
sia la sovranutrizione, che porta all’obe-
sità. Ci sono evidenze che mettono in
correlazione l’indice di massa corporea
(Body mass index - BMI) e la mortalità,
con la loro caratteristica curva ad U, spe-
cie negli anziani, dimostrando come gli
estremi siano ugualmente pericolosi. I
dati di sorveglianza del Sistema Passi
(Progressi delle aziende sanitarie per la
salute in Italia) del 2016, riportati dal-
l’Istituto Superiore di Sanità, segnalano
la presenza, in Italia, del 3,2% della po-
polazione totale in sottopeso (BMI <
18,5), e del 10,4 % di obesi (BMI > 30),
quest’ultimi, secondo noi, sottostimati. 
Il rischio malnutrizione, poi, aumenta
con l’età, per diventare un problema

molto serio nell’anziano, specie nella
forma di denutrizione, che presenta una
prevalenza solo del 2-16% in quelli resi-
denti a domicilio, che sale, però, al 35-
55% negli anziani ospedalizzati, fino al
70% in quelli istituzionalizzati. Questo
accade per cause estrinseche che pos-
sono aggravare il problema, come, per
esempio, la mancata registrazione di pe-
so ed altezza in grafica e, quindi, la man-
cata constatazione della perdita di peso
del paziente, durante i giorni di degenza;
il salto dei pasti per indagini diagnosti-
che o la mancata osservazione e regi-
strazione dell’introito alimentare, oppu-
re i prolungati trattamenti con soluzioni
glucosate e fisiologiche. 
La malnutrizione proteico-energetica
può essere primaria, dovuta cioè ad un
apporto inadeguato di cibo che interessa
soprattutto i Paesi in via di sviluppo, e
può portare fino al marasma, oppure se-

condaria ad altre patologie, come avvie-
ne nei Paesi industrializzati (disturbi ga-
stro-intestinali; sindromi da malassor-
bimento; glicosuria; febbre; interventi
chirurgici; ustioni; malattie neurodege-
nerative; tumori, etc.).

Apporto calorico e nutritivo nelle di-
verse età della vita
L’apporto calorico giornaliero consigliato
è di circa 1.400 Kcal/die tra i 2-5 anni;
circa 2.000 Kcal/die tra i 6-10 anni; 2.050
per la donna, 2.550 Kcal/die, per l’uomo,
tra gli 11-18 anni; nel maschio adulto so-
no raccomandate 2.650 Kcal/die e 2.000
nella femmina ; per gli anziani tra i 60-
74 anni, le Linee Guida INRAN 2003 rac-
comandano 1.900-2.250 Kcal/die per il
maschio e 1.600-1.900 Kcal/die per la
femmina, in mancanza di una partico-
lare attività motoria, mentre un decre-
mento del fabbisogno energetico si re-
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gistra intorno ai 75 anni, per il ridotto
fabbisogno di base. Tale apporto calorico
deve essere ottenuto con una dieta varia
che non differisce qualitativamente nelle
diverse età, consigliando magari regole
di comportamento per facilitare i pro-
cessi digestivi in quei gruppi, tipo l’an-
ziano, in cui l’apparato masticatorio non
è molto efficiente (“Consigli per una
corretta alimentazione nella terza
età”:
http://alimentazione.fimmg.org/edu-
cazionali/2015/opuscolo_corretta_ali
mentazione.pdf).

Nell’infanzia, l’apporto energetico e delle
sostanze nutritive essenziali deve essere
soddisfacente, per evitare sindromi ca-
renziali che possono associarsi a difetto
di sviluppo (neurologico e cognitivo per
carenza di ferro, per es.), a ritardi di cre-
scita o ad altre patologie (malattie emor-
ragiche e carenza di vitamina K; gozzo
tiroideo per carenza di iodio). 
L’adolescenza è un periodo particolare
in cui i rischi di squilibri dietetici sono
alti, sia per le aumentate esigenze nutri-
zionali che non sempre vengono assunte
in qualità e quantità corrette, sia per gli
stereotipi che attraggono i ragazzi, pro-
ducendo in essi la voglia di emulazione
e condotte consequenziali pericolose:

mi riferisco all’alimentazione iperpro-
teica, o addirittura con anabolizzanti,
consigliata in alcune palestre, fino ai veri
disturbi del comportamento alimentare,
come l’anoressia e/o la bulimia. L’ano-
ressia colpisce soprattutto le ragazze,
con una incidenza dell’1%, ed è caratte-
rizzata dallo scadimento generale, ame-
norrea secondaria e perdita di peso. Tal-
volta, nei casi estremi di carenza protei-
ca, si può osservare un edema diffuso.
La ragazza non ha contezza del suo stato
psico-fisico, mentre comincia a perdere
i capelli, la cute diventa sempre più sec-
ca e giallastra e si ricopre di pelo a tipo
lanugine, soffre di ipotermia, ipotensio-
ne ed iperattività e/o letargia. Nella bu-
limia nervosa, la ragazza, al contrario,
mangia molto, salvo poi vomitare perché
ha sempre la finalità di dimagrire, per
apparire. In questo caso potremo trovare
lesioni del cavo orale e delle estremità
delle dita, iperemia della faringe ed ero-
sioni dei denti, della faccetta interna, per
gli esiti del contatto, ripetuto, con gli aci-
di gastrici. Anche in questo caso avremo
uno stato carenziale, come anemia e de-
ficit di elettroliti, causati dal vomito o
dall’abuso di lassativi e diuretici.
Cause mediche e sociali sono alla base
della malnutrizione calorico-proteica,
nell’anziano, ed il suo precoce ricono-

scimento ha un’importanza pratica ed
immediata, perché il recupero di almeno
il 5% del peso corporeo è in grado di ri-
durre l’incidenza della morbilità e della
mortalità. Per necessità di sintesi si vuole
ricordare solo che l’iposcialìa, l’edentu-
lismo, l’interessamento delle articola-
zioni temporo-mandibolari ed i deficit
neuromuscolari della deglutizione, pos-
sono portare ad una disfagia che, secon-
do alcuni dati epidemiologici, è la re-
sponsabile del 40% delle morti per ictus,
tanto da delinearsi, recentemente, una
nuova disciplina scientifica: la Degluto-
logia.
Nel caso in cui la malnutrizione diventi
pericolosa per la disfagia, e si prospetti
una nutrizione artificiale per lunghi pe-
riodi (superiori ai due mesi), si preferi-
sce, alla nutrizione enterale con sondino
naso-gastrico, la gastrostomia endosco-
pica percutanea (P.E.G.).
Le conseguenze della malnutrizione si
esplicano con un ritardo nella guarigio-
ne delle ferite; una ridotta funzionalità
intestinale e muscolare; una ridotta ri-
sposta ventilatoria ed immunitaria, con
conseguente aumento del rischio delle
infezioni, della morbilità e della durata
della degenza ospedaliera, che è di circa
il doppio più lunga, nei soggetti malnu-
triti con riduzione del peso >10% nel me-

un’mmagine dal film 
“la grande abbuffata”,
1973, con philippe noiret,
marcello mastroianni, 
ugo tognazzi 
e michel piccoli

Copertina dell’0puscolo
Consigli per una corretta
alimentazione nella terza età”
disponibile al link
http://alimentazione.fimmg.or
g/educazionali/2015/opuscolo
_corretta_alimentazione.pdf
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se precedente o peso inferiore al 75% del
peso ideale, e ipoalbuminemia <3,5 g/dl,
rispetto ai controlli. Naturalmente, in
questi casi, aumenta la prescrizione e
l’uso dei farmaci; la durata della riabili-
tazione; i costi della gestione sanitaria e
la mortalità, mentre peggiora la qualità
della vita. La malnutrizione, può provo-
care “modificazioni nell’assorbimento,
nel trasporto, nel metabolismo e nell’eli-
minazione dei farmaci”.

Come valutare e intervenire contro il
rischio di malnutrizione: i medici di
MG “esperti”
Diventa importante, quindi, fare diagno-
si di malnutrizione o, meglio, ancora pri-
ma, di rischio di malnutrizione, serven-
dosi di indicatori clinici, bio-umorali ed
antropometrici, utilizzando anche ta-
belle validate per la valutazione com-
plessiva dello stato nutrizionale, specie
nell’anziano, come il Protocollo Scales
(Morley JE, et al., Minuti 1993) o il
M.N.A. (Mini Nutritionale Assessment:
Guidoz Y. et al, 1995) o griglie per la va-
lutazione delle porzioni consumate
(G.P.C.), per programmare tutta una se-
rie di interventi nutrizionali, a vari livelli
e nelle diverse sedi (ospedale, istituti,
domicilio), finalizzati a correggere an-
zitutto l’eventuale squilibrio elettrolitico,
poi a coprire il fabbisogno energetico
(con i tempi opportuni e necessari per
evitare scompensi cardio-circolatori),
quindi ad eliminare lo stato catabolico
e a ricostituire la massa magra, ricordan-
do che una “ginnastica appropriata, du-
rante la fase di rialimentazione, è più im-
portante di un supporto anabolizzante”.
La Simpesv già da tempo è impegnata
nello studio e valutazione delle malnu-
trizioni e delle sindromi collegate, ed ha
pubblicato anche un manuale, per il ca-
regiver, di “valutazione e gestione “del
rischio nutrizionale negli anziani, dispo-
nibile e scaricabile all’indirizzo:
http://alimentazione.fimmg.org/pdf_
download/manuale_caregiver1.pdf, ol-
tre ad aver organizzato seminari e wor-
kshop, con importanti momenti forma-
tivi, durante gli ultimi Congressi nazio-
nali della Fimmg.
L’intento della Simpesv è quello di con-
tinuare in questo impegno, interagendo
con tutte le altre figure professionali, del
mondo Accademico, Ospedaliero e del
Territorio, nella usuale sinergia culturale
e formativa adoperata in tutti questi an-
ni, per formare MMG “esperti” che, nella
riorganizzazione della MG in AFT e

UCCP, possano prendere in carico i pa-
zienti con malnutrizione, lavorando con
competenza in un team multi professio-
nale, facendo ricerca per ottimizzare me-
todi di intervento e di lavoro, con risultati
di esito e appropriatezza di cure.
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                  LONG TERM CARE, 
                  DALL’ENPAM 
                  1.035 EURO MENSILI 
                  PER TUTTI I MEDICI 
                  E I DENTISTI

PREVIDENZA

marco Fantini

sano in precarie condizioni economiche.
Lo scorso anno, per esempio, sono stati
spesi 2,1 milioni di euro per l’assistenza
domiciliare e 463mila euro per l’integra-
zione delle rette delle case di riposo.
La rendita per la Long term care non so-
stituisce ma si aggiunge a quella già pre-
vista della pensione d’invalidità, riser-
vata a medici e odontoiatri colpiti da
un’infermità assoluta e permanente. In
questa eventualità la tutela consiste in
un’entrata di almeno 15mila euro annui,
che l’Enpam assicura anche senza
un’anzianità contributiva minima.
“Assicurarsi contro il rischio di perdita
dell’autosufficienza – ha detto ancora il
presidente Oliveti – significa adeguare e
aggiornare le nostre tutele. Proprio i me-
dici e i dentisti non potevano farsi tro-
vare impreparati in un settore come
quello delle cure di lunga durata, da cui
domani proverranno molte delle oppor-
tunità professionali riservate alla cate-
goria”.
La polizza Ltc è stata stipulata attraverso
Emapi, Ente di mutua assistenza per i
professionisti italiani, soggetto senza
scopo di lucro di cui la Fondazione è en-
trata a far parte insieme ad altre otto Cas-
se previdenziali private. La copertura ef-
fettiva è affidata al gruppo assicurativo
Poste Vita, vincitore di una gara europea
cui hanno partecipato le principali com-
pagnie attive in Italia.

con l’assistenza tradizionale e poi, dal
2009, con l’ausilio del 5 per mille abbia-
mo esplorato ogni via possibile per ar-
rivare a una tutela piena in caso di non
autosufficienza – dice il presidente di
Enpam Alberto Oliveti –. Quando qual-
che anno fa abbiamo lanciato il progetto
Quadrifoglio per dare un welfare a tutto
tondo agli iscritti, avevamo individuato
proprio nella Ltc la prima componente
assistenziale da attuare. Oggi è un gran-
de traguardo tagliato, che aumenta il va-
lore dell’essere parte del nostro Ente di
categoria”.
La nuova tutela è compresa nel paga-
mento della Quota A, ed è cumulabile
con altre coperture assicurative già even-
tualmente sottoscritte da un camice
bianco. Dal punto di vista dei costi, le
condizioni ottenute dall’Enpam hanno
permesso un risparmio di circa venti vol-
te rispetto ai prezzi disponibili sul mer-
cato per i singoli professionisti. L’opera-
zione costerà alla Fondazione 5,4 milioni
di euro all’anno, coperti dai fondi inuti-
lizzati per l’assistenza della Quota A.
A essere garantiti per sempre sono gli
iscritti oggi in attività (indipendente-
mente dall’entità dei contributi versati),
gli iscritti futuri e i pensionati che svol-
gono ancora attività libero professionale,
a condizione che lo scorso 1 agosto non
avessero già compiuto 70 anni. In questo
caso restano valide le tutele già previste
dall’Enpam, rivolte a iscritti, pensionati
e superstiti non autosufficienti che ver-

una rendita
integrabile 
I 1.035 euro che gli iscritti
enpam percepiscono in caso di
perdita dell’autosufficienza sono
cumulabili con le altre coperture
integrative per le long term
Care. per esempio, chi ha già
aderito al fondo sanitario
integrativo galeno-ombrello, che
tra le sue prestazioni prevede
una rendita per le long term
Care di 700 euro, riceverà
mensilmente 1.735 euro 
(1735 € = 1035 € + 700 €).  

Tutti i medici e dentisti in attività sono
protetti dal rischio di non essere più au-
tosufficienti grazie a una polizza intro-
dotta dall’Enpam attiva automaticamen-
te dal primo agosto scorso. La copertura
Long Term Care, che non prevede costi
aggiuntivi per gli iscritti, dà diritto a 1.035
euro mensili netti nel caso in cui si perda
l’autonomia in tre attività ordinarie della
vita quotidiana (e non quattro come so-
litamente richiesto) oppure nel caso di
morbo di Alzheimer o di Parkinson. 
“Abbiamo raggiunto uno degli obiettivi
storici della Fondazione Enpam. Prima

a essere garantiti
per sempre sono
gli iscritti oggi in
attività, gli
iscritti futuri e i
pensionati che
svolgono ancora
attività libero
professionale, a
condizione che lo
scorso 1 agosto
non avessero già
compiuto 70 anni
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Graffi(ti) dalla     Magna Grecia

dopo dieci anni è
mai possibile che
torni la sindrome
di bellerofonte?
ecco il mito: ne
faccia tesoro il
nuovo s.g.

Le vicissitudini del nostro eroe cominciano
con l’uccisione di un tiranno di … Corinto,
chiamato con vari nomi nelle varianti del
mito, tra cui quello di Bellero (e da ciò di-
scenderebbe il suo nome: “uccisore di Bel-
lero”); in seguito a questo delitto dovette la-
sciare la città e andò a Tirinto dal re Preto.
Ma anche da qui dove’ presto partire: ac-
cusato dalla moglie di Preto, offesa per la
sua indifferenza verso di lei, di aver tentato
di sedurla, fu mandato dal re presso Iobate,
re di Licia, latore di alcune tavolette scritte,
nelle quali Preto chiedeva di far morire il
giovane, indicando la causa della sua con-
danna (da ciò vengono dette Bellerophontis
tabellae tutte le lettere che sotto falsa appa-
renza sono poi causa di gravi mali al loro

latore). Iobate sottopose perciò Bellerofonte
a prove durissime, dalle quali pensava che
non sarebbe tornato vivo. Prima gli ordinò
di uccidere la Chimera, un essere mostruo-
so – leone davanti, ma con una testa caprina
che sputava fiamme, e drago di dietro – che
devastava il paese; ma Bellerofonte piombò
dall’alto sulla Chimera a cavallo di Pegaso
e la uccise con un colpo solo. Allora Iobate
lo mandò a combattere i Solimi, popolazio-
ne limitrofa feroce e bellicosa, e poi contro
le Amazzoni, e infine riunì una truppa dei
più forti Lidi e ordinò loro di ucciderlo in
un’imboscata.
Da tutte queste imprese e insidie Bellero-
fonte tornò vincitore, per cui Iobate rico-
nobbe la sua origine divina, si convinse del-
la sua innocenza, e lo invitò a restare con
lui; inoltre gli dette in moglie la figlia e mo-
rendo gli trasmise il regno.
Bellerofonte era così passato dalla misera
condizione di esule a quella di principe, ma
ciò non gli bastò ed egli decise di ascendere
col suo cavallo alato fino all’Olimpo e di ac-
cedervi come un immortale. Era un peccato
di eccessiva ambizione e Zeus lo punì; man-
dò un tafano che punse Pegaso, il quale

sgroppò, facendo precipitare sulla ter-
ra Bellerofonte, che morì. Pegaso

rimase a Zeus, che lo usò per il tra-
sporto delle sue folgori, e infine
fu trasformato in costellazione.

                  IL MITO DI 
                  BELLEROFONTE
bruno Cristiano




