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L 'obesita aumenta il rischio neoplastico

.Unaricerca, effettuatain Austria, sugge-
risce una associazione importante tra
obesita e rischio oncol ogico.

Lo studio ha seguito oltre 145.000 perso-
ne (67.447 uomini e 78.484 donne) per
10 anni.

L'etamediade soggeti arruolati, al'ini-
zio dello studio, eradi 42 anni. Entro la
fine del periodo di osservazione furono
diagnosticati 6241 tumori. Erano dispo-
nibili dati sul fumo, sul tipo di occupa-
zione, sul BMI. In base d BMI i soggetti
venivano classificati come normali (BMI

18,5 - 24,99), sovrappeso (BMI 25 -
29,99), obesi classe | (BMI 30 - 34,99),
obes classell elll (BMI >= 35).

Per gli uomini il rischio di cancro del
colon eradi 1,6 per gli obesi class | edi
2,5 per gli obesi classe |l elll rispetto ai
soggetti con BMI normale. Per un BMI
>= 30 il rischio per cancro del retto era
di 1,7 edi cancro pancreatico di 2,3.

Per e donne s osservo una modesta as-
sociazione positivatraBMI e qualsiasi

tipo di tumore.

Per il cancro dell'endometrio il rischio
per le obese classe | eradi 2,1 eper le
class Il elll di 3,9. Per un BMI >= 301l
rischio di linfoma non Hodgkin era di
2,9. L'associazionetraBMI e cancro
mammario risultd debole anche se per le
donne > 65 anni talerischio eradi 1,5
per laclassel edi 1,3 perleclassi Il e
.

Ref:British Journal of Cancer 200-
5;93:1062-7

| fitoestrogeni calano il rischio di ca polmonare; diminuireil fumo € ancora meglio

Due studi pubblicati nello stesso numero
di JAMA hanno valutato da una partela
relazione tra assunzione di fitoestrogeni
erischio di cancro polmonare e dall'dtra
selariduzione del fumo in forti fumatori
sia in grado di abbattereil rischio di
neoplasia polmonare.

[l primo [1] & uno studio di tipo caso-
controlloin cui sono stati arruolati 1674
pazienti con cancro polmonare (cas) e
1735 soggetti sani (controlli). Tutti i par-
tecipanti sono stati interrogati circail
tipo di aimentazione assunta, in modo
da quantificare dettagliatamente I'intro-
duzionedi 12 tipi di fitoestrogeni. L'as-
sunzionedi fitosteroli, isoflavoidi efito-
estrogeni era associata ad unariduzione
del rischio di sviluppare un cancro pol-
monare. Lariduzione andava dal 21%
per i fitosteroli a 46% per tutti i tipi di
fitoestrogeni. Negli uomini il beneficio
era evidente per ogni tipo di fitoestroge-
no assunto mentre per le donne solo per
il totaledei fitoestrogeni. Il beneficio era
evidente nei fumatori attuali e nel non
fumatori manon nel pregressi fumatori.

Nel secondo studio [2] € Sato valutato se
lariduzione del numero di sigarette fu-
mate & giorno siain grado di far dimi-
nuireil rischio di sviluppo di cancro
polmonare. Si tratta di uno studio osser-
vazionale prospettico su 19.714 soggetti

con un follow-up di ben 31 anni. Durante loro nel disegno e negli scopi, esplorano

lo studio si svilupparono 864 cancri pol-
monari. | pazienti sono stati suddivisi in
6 gruppi: 1) forti fumatori (150 piti Si-
garette al giorno)

2) riduttori, cioe fumatori che avevano
ridotto il numero di sigarette passando
dalle 15 epiual giorno ad ameno la
meta

3) fumatori leggeri (1-14 sigarette/die)
4) soggetti che avevano smesso di fuma-
retralaprimaelasecondavisitadi con-
trollo

5) ex-fumatori stabili

6) non fumatori.

Il rischio, rispetto a chi continuava a
fumare 15 o piu sigarette al giorno, era
inferiore del 27% per i riduttori, del 46%
per i fumatori leggeri, del 50% per chi
aveva smesso trala prima e la seconda
valutazione, dell'83% per gli ex-fumatori
e del 91% per i non fumatori.

Ref:

1. Schabath MB et al. Dietary Phytoe-
strogens and Lung Cancer Risk .

JAMA. 2005 Sept 28; 294:1493-1504.
2. Godtfredsen NS et a. Effect of Smo-
king Reduction on Lung Cancer

Risk . JAMA. 2005 sept 28; 294:1505-
1510.

Commento di Renato Rossi
Questi due studi, pur molto diversi tra

entrambi aspetti interessanti del cancro
polmonare. 1l primo studio, pur con tutte
le limitazioni legate al disegno (di tipo
caso-controllo), suggerisce che l'assun-
zionedi fitoestrogeni con ladietasiain
qualche modo in grado di proteggere
dallo sviluppo di cancro polmonare.
Questi risultati si aggiungono aquelli di
studi precedenti di tipo epidemiol ogico
ma € ancora presto primadi poter affer-
mare un affetto protettivo del fitoestroge-
ni: € necessario che questi dati sano
confermati da studi prospettici di lungo
respiro esu casistiche molto pit nume-
rose.

II secondo studio & molto interessante
perche dimostra da una parte, se cene
fosse ancora bisogno, 1o stretto legame
trafumo di Sgarette e sviluppo di cancro
polmonare, e dall'altra che per il forte
fumatore puo valere lapenadi ridurre
almeno il numero di sigarette fumate, se
proprio non riesce a smettere: seriuscis-
seadimezzarele sigarette fumate ogni
giorno vedrebbe, con il passare degli
anni, diminuireil suorischio del 27%.
Verrebbe da dire "Meglio questo che
niente".

Impressionante la differenza di rischio
trachi fuma 15 o piu sigarette/die eil
non fumatore: quest'ultimo ha un rischio
inferiore del 91%!

Probabile recidiva neoplastica seil PSA raddoppiain 8 mesi

Sono stati studiati 621 pazienti con can-
cro della prostata trattato con terapia
ormonale eradioterapiafra 1989 e 2003
per determinare selarecidivaclinica
correlasse con lavelocita con cui il loro
livello PSA fosse aumentato. Larecidiva
e stata definita come cancro chericorre
nellaprostata o che si diffonde ad altre
parti del corpo. I ricercatori hanno sco-
perto che lamisuradel tempo di raddop-

piamento del livello di PSA rispetto alla

raddoppio del PSA di piu di otto mesi era

fase immediatamente successiva al tratta- del 9,4 per cento mentre eradel 60,4 per

mento & un buon indicatore di recidiva o
di morte per cancro prostatico.

| pazienti in cui il livellodi PSA s &
raddoppiato dopo otto mesi larecidiva e
rsiudtat pitirararispetto aquelli in cui il
raddoppio del PSA eraavvenuto entro 8
mesi. || tasso di recidiva quinquennae
stimato per i pazienti con un tempo di

cento nei pazienti in cui il tempo di rad-
doppio erainferiore o uguale ad otto
mesi.

Fonte: International Journal of Radiation
Oncol ogy* Biol ogy* Physics 2005; 6-
3:456-462
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Calcolare la prognosi del ca mammario

Alcuni autori hanno elaborato un sistema
a punteggio che dovrebbe aiutare i medi-
ci astilare una prognosi nel cancro mam-
mario. Il metodo detto "Breast cancer
severity scale" (BCSS) si basa sulla valu-
tazione di 3 variabili:

*Diametro del tumore:

- inferioreal cm: 1 punto
-dal,1a2cm: 2 punti

-da21a5cm: 3 punti

->51 cm: 4 punti

*Numero di linfonodi positivi:

- dala3linfonodi positivi. 1 punto

- da4 a9 linfonodi positivi: 5 punti

- 10 o piulinfonodi positivi: 10 punti
*Recettori per estrogeni e progesterone:
- 1 punto se assenti i recettori per gli
estrogeni

- 1 punto se assenti i recettori per il pro-
gesterone

- 2 punti se assenti entrambi i recettori

Il metodo € stato testato su 417 donne
con cancro mammario. Usando i criteri
di stadiazione dell’American Joint Com-
mission on Cancer Staging , 171 pazienti

erano instadiol, 190in stadio 1, 28 in
stadiolll e 30in stadio IV.

II BCSS medio eradi 2,4 per ledonnein
stadio |, di 4,7 per quellein stadio 11, di
7,9 perlostadio Il edi 7,0 per lo stadio
IV. La sopravwivenzaa5 anni eradel
100% per lo stadio |, del 97% per lo sta-
dioll, del 68% per lo stadio 111 ede
18% per lo stadio I V. La sopravvivenza
liberadamalattiaa5 anni eradel 95%
per lo stadio |, del 91% per o stadio 1,
del 55% per lo stadio I11.

I metodo BCSS fornisce informazioni
prognostiche migliori rispetto al tradizio-
nale metodo di stadiazione : uno score di
7 punti discriminatrale pazienti con
buona e quelle con cattiva prognosi.

La sopravvivenzaa5anni € del 92% per
le donne con score inferiorea 7 punti e
del 44% per quelle con score pitl e evato.
Se s scorporano le donne con cancro
mammarioin stadio IV, la sopravvivenza
a5 anni & de 99% per le donne con
scoreinferiorea7 e del 75% per quelle
CON score superiore.

La sopravvivenzaliberada malattiaa 5

anni e rispettivamente del 93% e 60%.
Ref:Am J Surg Oct.2003; 186:404-8.

Commento di Renato Rossi

Riprendiamo questo studio, ormai del
2003, perché ci sembra utile anche per il
medico non specialista.

Di fronte ad una donna operata di cancro
mammario ci chiediamo quale sarala sua
prognos adistanza e sesiapossibile
stabilirlo con sufficiente attendibilita.
Ovviamente larisposta dipende da vari
fattori, che sono del resto facilmente
intuibili: ledimensoni del tumorea
momento della diagnosi, la presenza o
assenza di coinvolgimento linfonodal e,
lo stato dei recettori ormonali.

Il merito del metodo denominato BCSS &
soprattutto quello della semplicitain
guanto si basa su pochi dati che possono
essere facilmente a conoscenza anche del
medico curante; inoltre non sono neces-
sarie operazioni complicate o I'applica-
zionedi difficili algoritmi eil calcolo del
punteggio puo essere fatto in pochi istan-
ti. In questo modo s potra stabilire, natu-

Pubblicita’ farmaceutica al pubblico: gli USA mettonoin guardia

L'ipotes biologica del deficit di seroto-
nina gqual e meccanismo patogenetico
alla base della depressione sarebbe lar-
gamente indimostrato.

Secondo gli Autori del lavoro comparso
su PLOS Medicine (1), non vi sarebbero
evidenze scientifiche che la depressione
Sia causata da un deficit di serotonina.
Negli Stati Uniti & possibile effettuare
campagne di informazione diretta al
pubblico volte a "sensibilizzare" circa
I'esistanza elagravitadi date patologie e
dellerelative possibilita terapeutiche. E'
bene ricordare che tempo fa qualcuno
voleva introdurre qualcosa di ssimile
anchein Europa, fortunatamente tale
ipotes e statapoi sventata. La pubblicita
diretta al pubblico assorbe ingenti risor-
se ed éregolata solo ex post dalla FDA
che puo chiedere di ritirare o modificare
il contenuto delle campagne pubblicita-
rieseil loro contenuto non €in linea con
le informazioni prevalenti della comuni-
ta scientifica o risulta addirittura chiara-
mente fal o, infondato o fuorviante. Da
un punto di vistatecnico FDA puo inter-
venire su una campagna pubblicitaria
diretta al pubblico anche quando si fac-
ciariferimento ad un meccanismo d'a-
zione del prodotto reclamizzato cheri-

sulti incerto senzafare esplicitamenzio-
ne delle limitazioni circa appunto le
incertezze delle evidenze. Gli Autori
ritengono che questo sia appunto il caso
di alcune campagne dirette a pubblico
inerenti gli antidepressivi SSRI.

Gli Autori denunciano anche chei sog-
getti con problemi distimici sono natu-
ralmente pitl proni ad essere influenzati
dalle campagne dirette al pubblico. La
rappresentazione della depressione come
un disturbo "idraulico” da mancanza di
serotonina ha una grossa presa sul pub-
blico e puo alimentarerichieste impro-
prie di prescrizioni.

A tal riguardo giovaricordare chein un
lavoro pubblicato nel 2002 su JAMA (2)
alcuni attori addestrati a simulare distur-
bi dell'umore hanno chiesto ed ottenuto
laprescrizione di un presidio a base di
paroxetina damolti dei medici cui s
eranorivolti. Gli Autori del presente
articolo temono che le campagne pubbli-
citariedirettamenterivolte a pubblico
incitino a formulare tali richieste da par-
tedei cittadini. Inoltre larappresentazio-
ne della depressione come uno shilan-
ciamento o una deficienza di serotonina
rende seducenteil concetto del ripristino
verso il (naturale) equilibrio del neuro-

trasmettitore carente. Insomma |'assun-
zione del farmaco in realtarimedierebbe
ad una carenza o ripristinerebbe un natu-
rale equilibrio ateratos.

Il mercato degli antidepressivi € enorme
ed assorbe ingenti risorse. Viene da
chieders come Lord Warner, ministro
dellasanitadel Regno Unito, se sia op-
portuno dare un'etichetta patol ogica a
semplici aspetti della"normale”’ condi-
zione umana (3).

Tuttavia occorre anche chieders se sia
solo "colpa" della pubblicita questa deri-
vaverso il bisogno esasperato e diffuso
di voler trovare una malattia cui ricon-
durrelafatica di vivere senzapiu valori,
in preda ad un relativismo sempre piu
diffuso che stordisce I'uomo e lo discon-
nette dal continuum dei tradizionali va-
lori sociali e familiari aprendo sotto ai
suoi piedi un abisso di confusione e sa-
Ziadisperazione.

Luca Puccetti

1) Jeffrey R. Lacasse, Jonathan Leo Plos
Medicine, 2005 Dicembre 2005

2) UK parliament House of Commons
Select Committee on Health Fourth Re-
port; 2005 (London)

3) Jama, 2002; 293:1995-2002.
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I pioglitazone: molto utile, con qualche problema

E' stato presentato ad Atene, a 41°
meeting dell'European Association for
the Study of Diabetes (e successivamente
pubblicato sul Lancet) lo studio PROac-
tive (Prospective Pioglitazone Clinical
Trial in Macrovascular Events).

Nello studio sono stati arruolati 5238
pazienti con diabetetipo 2 di 19 paesi
europe. L'etamediaeradi 61.8 anni, la
durata media dellamalattia diabetica era
di 9,5 ei soggetti avevano una evidenza
di malattia cardiovascolare.

Si trattava quindi di diabetici particolar-
mente arischio eevato. | pazienti sono
stati randomizzati per 3 anni aricevere
pioglitazone o placebo. Inoltrei pazienti
ricevevano laterapia standard per il dia-
bete (piu di meta assumevano metformi-
na o una sulfanilurea e un terzo usava
insulinain associazione agli antidiabetici
orali). Oltre allaterapia antidiabetica i
pazienti erano in trattamento ottimale
con aspirina, statine, farmaci antiperten-
sivi.

L'obiettivo dello studio erala valutazione
di un end-point primario composto da sei
divers eventi (morte, infarto non fatale,
sindrome coronarica acuta, interventi
cardiaci, ictus, amputazione maggiore
degli arti e by-pass coronarico o PCI).
Questo end-point venneridotto del 10%
dal trattamento con pioglitazone ma non
raggiunse la significativita statistica ( P=
0,095). Tuttavial'analis dell'end-point
secondario principal e (che era costituito
dai componenti individuali dell'end-point
primario) mostrava che il pioglitazone
riducevail rischio di attacco cardiaco,
stroke e morte del 16%, unariduzione
significativadal punto di vista statistico
(P=0,027).

Inoltreil pioglitazone ridusse del 50% il
numero di pazienti in cui S rendevane-
cessario I'uso dell'insulina.

I 6% dei pazienti trattati con pioglitazo-
neeil 4% di quelli nel gruppo placebo
vennero ricoverati per scompenso cardia-
co tuttaviala percentuale di casi di scom-
penso cardiaco fatale non differivatrai
due gruppi.

Secondo gli autori ogni 500 pazienti dia-

betici tipo 2 ad alto rischio trattati per 3
anni con pioglitazione s hanno 10 eventi
(ictus, attacco cardiaco 0 morte) in meno.

Ref:

-Studio PROactive. Atene, settembre
2005. 41° meeting dell'European Asso-
ciation for the Study of Diabetes
-Lancet 2005 Oct 8; 366:1279-1289

Commento di Renato Ross

| glitazoni (rosiglitazone e pioglitazone)
agiscono aumentando la senshilita dei
tessuti periferici all'insuling; oltre a que-
sto sono in grado di migliorare I'iperten-
sione e I'ipercol esterolemia e sembrano
dotati di proprieta antinfiammatorie e
vascolari. Questi effetti li hanno resi par-
ticolarmente interessanti, mavi sono
preoccupazioni circail loro profilo di
sicurezza. Possono provocare infatti,
specialmentein associazione all'insuling,
aumento di peso eritenzioneidricae
percio vanno evitati nel paziente scom-
pensato o cardiopatico sintomatico [1].
Sono state segnal ate anche reazioni epa-
tiche ed ematol ogiche per cui & necessa-
rio un monitoraggio frequente della fun-
zionalita epatica e dell'emocromo duran-
teil loro uso. Recentemente sono stati
sottoposti ad esame dal NICE, I'organi-
smo inglese che valutarischi e benefici
dei trattamenti [2], che ne condglial'uso
solo nei cas di diabete non controllato in
cui |'associazione sulfoniluree/
metformina sia controindicata o non tol-
lerata. Sempre il NICE consigliadi evita-
rel'uso de glitazoni con I'insulina, anche
sela FDA haapprovato il rosiglitazone
in monoterapia o associato all'insulina
[3].

Fino ad orainoltre non c'erano dati a
lungo termine circalaloro efficacia sugli
esiti clinici e per laveritanon erano mol-
ti neppure gli studi sugli atri trattamenti
(vedi atal proposito unapillolarecente
che s é occupata di questo aspetto). Anzi
lo studio UKPDS (circa 5000 pazienti
arruolati con follow-up di 10 anni) aveva
mostrato che laterapiaipoglicemizzante
aggressivariduce gli eventi microvasco-

lari maha scarso impatto su quelli ma-
crovascolari e che l'unico farmaco in
grado di ridurre lamortalia sembra esse-
relametformina

Lo studio PROactive €il primo studio
che havalutato un glitazone su esiti cli-
nici. Sesi deve valutare lo studio sulla
base dell'end-point primario (che & quel -
lo sul quale viene tarata la potenza del
trial) s dovrebbe dire chel'esito &

stato negativo. Pero esaminando gli end-
point secondari risulta cheil trattamento
haridotto attacchi cardiaci, ictus e morte
del 16%; I'NNT e50: s evitauno di que-
sti tre eventi ogni 50 pazienti trattati per
3anni.

Queste le notizie positive. Mavi sono
anchedei dati che debbono richiamare
alla cautela: il pioglitazone aumentail
rischio di scompenso cardiaco e di au-
mento del peso corporeo rispetto al pla-
cebo; inoltre non sappiamo per certo
quale sail profilo di rischio del farmaco
guando associato al'insulina, come fa
notare un editorialista commentando lo
studio.

Quali sono le conclusioni, necessaria-
mente provvisorie, che si possono trarre
per il medico pratico?

La prima conclusione é che sicuramente
SONno necessari ulteriori studi sia per con-
fermare questi dati che per valutare com-
pletamente il rapporto rischi/benefici e
oli effetti collaterali dellaterapiaalungo
termine.

La seconda conclusione é che nello stu-
dio erano arruolati diabetici tipo 2 parti-
colarmente arischio elevato, non é detto
chei risultati siano automaticamente
trasferibili ai diabetici meno arischio.
Infine s puo dire che per orai glitazoni
rimangono farmaci di seconda scelta che
possono avere un ruolo nei pazienti a
rischio elevato in cui laterapia standard
non riesca araggiungere equilibri glice-
mici accettabili.

Ref:1. Circulation 2003;108:2941

2. Medscape Medical News 2003 Feb
28; dto internet: www.medscape.com
3.Medscape Medical News 2003 Feb 28;
sito internet: www.medscape.com

Infezione neonatale di HCV: gia' in utero

Nellametadei cas, latrasmissione ma-
dre-figlio dél virus dell'epatite C (Hcv)
avwvienein utero; nel cas restanti I'infe-
zione sembra avvenire duranteil parto,
con scarse prove di trasmissione post-
parto. Lamodalita del parto ed il sesso
del neonato non risultano associati alla

positivita della PCR nel primi tre giorni
di vita, adifferenza del basso peso neo-
natale e dell'infezione con virus di geno-
tipo 1. Il trattamento della madre con
terapia antivirale non € purtroppo possi-
bile, in quanto diversi degli agenti impli-

pero dovesse rendersi disponibile una
qualche formadi trattamento, essa do-
vrebbe essere iniziatanelle fasi precoci
della gravidanza dato I'elevato tasso di
trasmissione intrauterina

Fonte: Arch Dis Child 2005; 90: F156-

cati sono controindicati in gravidanza. Se 60)
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Di cosa si muore, dopo frattura dell’ anca?

Scopo di questo studio osservazionae
prospettico era valutare quali sonoi fat-
tori cheinfluenzano lamortalitaa 30
giorni ed aun anno nellefratture dell'an-
ca. A tal fine sono stati reclutati 2448
pazienti consecutivi ricoverati per frattu-
radell'ancain un periodo di 4 anni. Sono
stati esclusi 358 pazienti: quelli con eta<
60 anni, quelli con fratture periprotesi-
che, con fratture patol ogiche, con fratture
trattate in modo non chirurgico e quelli
deceduti prima dell'intervento.
Lamortaitarisultd del 9,6% a 30 giorni
e del 33% ad un anno. Le complicanze
post-operatorie pit comuni furono le
infezioni toraciche (9%) e lo scompenso
cardiaco (5%). Nei pazienti che sviluppa-
rono uno scompenso cardiaco lamortali-
taa30 giorni fu del 65% mentreil 92%
era deceduto entro un anno. In quelli che
svilupparono unainfezionetoracicala
mortalitaa 30 giorni fu del 43%.

| fattori di rischio associati ad un aumen-

Se s éfortunati, pud capitaredi trovare
il lavoro dei nostri sogni. Poco conta
guanto sia difficile, o quanto distante da
casa, 0 quante responsabilita comporti:
seil lavoro chetroviamo ci € congenia-
le, questo basta afarcelo piacere. Maé
un idillio eterno, o le cose possono cam-
biare nel tempo?

Purtroppo I'idillio puo cessare, e quando
cessa, dopo un tempo sempre difficile da
predire, 1o stesso lavoro che primaera
pieno di spunti, di possibilitaedi ric-
chezza diventa noi0so, ripetitivo, e steri-
le

Qualcuno ha, pero, tentato di indagare e
di spiegare cosa succede duranteil pro-
cesso di disamoramento verso il proprio
lavoro, e questo qual cuno sono gli
esperti della Sirota Survey Intelligence -
che mediante una indagine che ha coin-
volto piu di un milione e 200 mila di-
pendenti di 52 trale pit importanti im-
prese statunitensi hanno stabilito che
bastano sei mesi per far si chel’idillio
abbia termine.

La domanda a cui rispondere adesso &
cosa influenzi questo legame: se penda-
mo ad un legame affettivo possiamo
ipotizzare chelacolpasiade partner;in
un legame lavorativo, quali sono i fattori

to dellamortalitaa 30 giorni furonola
presenzadi 3 o piu comorbidita, di ma-
lattie respiratorie e di tumori

Ref:

Roche JOW et al. Effect of comorbidities
and postoperative complications on mor-
tality after hip fracturein elderly people:
prospective observational cohort study
BMJ 2005 Dec 10; 331: 1374

Commento di Renato Rossi

Lefratture dell'anca sono una patologia
tipica dell'anziano e con I'invecchiamen-
to progressivo della popolazione € preve-
dibile un loro aumento. Questo studio
testimonia di quanto sia elevatala morta-
lita dopo I'intervento chirurgico. ad un
anno circa un terzo dei pazienti operati &
deceduto! Lo studio mostra anche che gli
outcomes peggiori s verificano quando
compai ono complicanze post-operatorie
(soprattutto infezioni toraciche e scom-

Il lavor o che amavo...

che influenzano I’ attaccamento?

Prima di tutto la colpa & dei manager: le
stesse persone che gestiscono le aziende
sono leresponsabili del calo

dell’ entusiasmo del nuovo entrato.

Sono incapaci di motivare efficacemente
i propri sottoposti, di distribuire adegua
tamente i riconoscimenti adeguati.
Secondo “Harvard Management Upda-
te” gli impiegati sarebbero oltretutto
limitati dalla enorme quantitadi permes-
s ed autorizzazioni necessarie per porta-
re a compimento ogni atto del proprio
lavoro, oltre chedaors di formazione
spesso hon sufficienti per il lavoro effet-
tivo che devono svolgere.

A condireil tutto va aggiunta una scarsa
efficienzadel sisemadi diffusionee
trasmissione delle informazioni, eche
poche voltei responsabili sono in grado
di delegare parte del proprio potere.

Il quadro che ne viene fuori & desolante:
nel sistema organizzativo aziendal e sono
carenti i settori fondamentali per un
buon lavoro.

Gli impiegati, infatti, comunicano male
fraloro e con i superiori, ricevono premi
non adeguati e mal digtribuiti, hanno
pesanti obblighi burocratici da assolvere
per ogni fase del proprio lavoro, chea
sua volta viene portato avanti con una
formazione scarsa, e non hanno possibi-

penso cardiaco).

Tuttaviavi sono altri fattori che influen-
zano la mortalita post-operatoria e sono
lapresenza, d momento del ricovero, di
patol ogie importanti, soprattutto malattie
respiratorie o neoplasie.

Lo studio fornisce utili indicazioni per
una precoce val utazione specialistica del
paziente operato di frattura dell'anca.
Tuttavia, datala gravitadi questa patolo-
gia sarebbero importanti tutte quelle mi-
sureatte aridurreil rischio di frattura,
misure che non pososno essere solo di
tipo farmacol ogico (terapia dell'osteopo-
rosi) madevono anche basars sulla pre-
venzione ambiental e dell e cadute come
larimozione dei tappeti, I'uso di corrima-
no, I'illuminazione degli ambienti, la
limitazione del farmaci che negli anziani
pOssoNo provocare vertigini o ipotensio-
ne ortostatica o comunque favorire le
cadute, ecc.

litadi veders assegnareincarichi deci-
sionali anche minimi.

Non stupisce, a questo punto, comeil
burnout sia dietro I’angolo. ..

Una situazione leggermente differente la
troviamo in Italia, ove secondo laricerca
realizzata da Carrieri, Damiano e Ugoli-
ni pubblicatanel libro “1l lavoro che
cambia’ (Ediesse), gli italiani sono me-
diamente soddisfatti del proprio lavoro,
anche se non mancano le note dolenti.
Infatti, in Italiala prima causa di bur-
nout e lo stress lavorativo, seguita dalla
burocraziainterna, la scarsezza di rela-
zioni con i superiori elaripetitivitadi
mansioni.

Gli italiani sono, tragli europel, quelli
che meno s dichiarano soddisfatti degli
orari di lavoro in rapporto agli impegni
fuori dall’ ufficio

Oltre a questo risultaimportante un ina-
deguato sistema di retribuzione e premi,
el’impossibilitadi intervenire
nell’ organizzazione del lavoro.

Guido Zamperini

Fonti:
http://www.kataweb.it/lavoro/index.jsp?
s=dossier&idContent=1611605
http://lavoro.repubblica.it/
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La Disfunzione Erettile puo’ essere spia di patologia car diovascolare

Questo studio si prefiggeva di esaminare
il rapporto tradisfunzione erettile eri-
schio di eventi cardiovascolari. Sono
stati seguiti e valutati ogni tre mesi i ma-
schi (>= 55 anni) arruolati nel braccio
placebo dello studio Prostate Cancer
Prevention Trial (n = 9457) durante il
periodo 1994-2003 per la comparsa di
disfunzione erettile e di malattie cardio-
vascolari. All'inizio dello studio I'85%
dei soggetti non presentava malattie car-
diovascolari mentre il 47% lamentava
unadisfunzione erettile. Dopo 5 anni il
57% del partecipanti che al'inizio non
avevano problemi di erezioneriferivano

Elettrodi

Lapressione s puo abbassare simolan-
do aree cerebrali profonde

La stimolazione di aree cerebrali € usata
per il controllo di acuni tipi di dolore
intrattabile e nel morbo di Parkinson.
Ricercatori di Oxford hanno valutato
I'effetto della stimolazione mediante
sottili elettrodi della sostanza grigia pe-
riacqueduttal e e periventricolare.

Sono stati compiuti esperimenti in 15
soggetti che dovevano sottoporsi ad una
stimol azione cerebrale per dominareil

unadisfunzione erettile. La comparsa di
disfunzione erettile risultd associata ad
un amento del rischio di malattia cardio-
vascolare statisticamente significativo
(HR 1,25; 1C95% 1,02-1,53).

Tale associazione é sovrapponibile a
quellavista per lo stato di fumatore o per
['anamnesi familiare positiva per infarto
miocardico.

Gli autori dello studio concludono che la
disfunzione erettile pud essere, in acuni
pazienti, un precorsore di successivi e-
venti cardiovacolari per cui s rendene-
cessaria una val utazione accurata del
paziente e del suoi fattori di rischio.

Ref:JAMA. 2005 Dec 21; 294:2996-
3002.

Commento di Renato Rossi

Questo studio conferma che la comparsa
di D.E. pud essere un primo segnae del-
I'esistenza di una cardiopatiaischemica o
di altra patologia vascolare (o anche di
diabete) misconosciuti: il paziente va
attentamente indagato sotto il profilo dei
fattori di rischio cardiovascolari e trattato
di conseguenza. Secondo lo studio do-
vremmo considerarela presenzadi di-
sfunzione erettile un vero e segnae di
rischio paragonabile al fumo o alafami-
liarita per infarto.

cerebrali per I’ ipertensione arteriosa

dolore da cui erano affetti. | pazienti
hanno accettato di ricevere stimolazioni
in aree diverse da quelle deputate dal
controllo del dolore a finedi verificare
selagimolazione di aree della sostanza
grigia periacqueduttal e inducesse cam-
biamenti della pressione arteriosa perife-
rica. La stimolazione della sostanza gri-
giaventrale periventricolare/
periacqueduttal e ha dato luogo ad una
riduzione media della sistolica pari a
14.2+/-3.6 mmHg in sette pazienti, men-
tre la stimolazione della sostanza grigia

dorsale periventricol are/periacqueduttal e
€ risultata associata con un incremento
medio dellasigtolica pari a 16.7+/-5.9
mmHg in 6 pazienti.

Variazioni simili e consensuali sono
state osservate anche a carico delladia-
stolica, mentre la frequenza cardiaca non
e risultata influenzata dalla stimolazione
della sostanza grigia perisilviana e peri-
ventricolare.

Fonte: Neuroreport. 16(16):1741-1745,
November 7, 2005

Uccidereil tumore con laterapia genica

Cdluletumorali uccise riattivando un
gene soppressore silenziato.

I gene WWOX, appartenente alla cate-
goriadegli oncosoppressori che hanno il
compito di indurreil suicidio delle cel-
lule con gravi alterazioni genetiche, co-
me appunto quelle cancerose. Unadelle
cause dello sviluppo del cancro é pro-
prio il cosiddetto "silenziamento” di
questi geni. La proteina prodotta dal
gene WWOX é mancante nella sragran-
de maggioranza delle cellule del cancro
del polmone. Nel 62% dei cad, il gene
non riesce a produrla perche é stato sot-

toposto ad un processo di metilazione
chelohareso "silenzioso", ossia incapa-
ce di esprimersi fenctipicamente.
L'esperimento condotto nell'Universita

dell'Ohio ha usato un un adenovirusvirus

e un sistema farmaco-inducibile
[ponasterone A, (ponA)]-inducible per
installare nel genoma delle cellule tumo-
rali alcune copie aggiuntive del gene
WWOX non metilato. Confrontando le
cellulenelle quali il gene era stato riatti-
vato mediante questa tecnicadi
"riparazione" genicacon leadltre, s
osservato che le prime andavano incon-

tro ad apoptos e ad una drammatica
riduzione dellatumorogenicita. L'esperi-
mento é stato replicato in modello ani-
male. Dopo 28 giorni dall'impianto delle
cellule tumorali, i topi che non avevano
ricevuto le copie aggiuntive del gene
WWOX avevano tutti sviluppato un
tumore, mentre nel topi che avevano
ricevuto copie aggiuntive del gene
WWOX funzionante nel 60-80% dei

casi non avevano sviluppato il tumore.

Fonte: PNAS published October 13,
2005, 10.1073/pnas.0505485102

Obbligo di denuncia di attivitaillecita da parte del dipendente pubblico

Spesso il medico riveste laqualifica di
Pubblico Ufficiale. Mentre per il Con-
venzionato tale qualifica scatta solo nel
corso degli adempimenti specifici svolti
per conto della Pubblica Amministrazio-
ne, il medico dipendente pubblico € da
considerare talee pressoché costante-
mente. Uno del piu’ importanti obblighi
che ne derivano, € quello della denuncia
alle Autoritd di eventuali reeti di cui

siano venuti a conoscenza. Tale obbligo
€ stato piu’ volte ribadito in sede giudi-
Ziaria

Recentemente anchela Corte dei conti si
€ pronunciata in merito, condannando
definitivamente condannato un dipen-
dente pubblico che aveva omesso di de-
nunciare, avendone conoscenza, |'attivita
illecita postain essere nella strutturain
cui lavorava, causativa di danno erariae.

E’ stato sancito che, in caso di omissio-
ne, il dipendente concorre alla produzio-
ne di tale danno, violando I'obbligo per-
sonal e che incombe sugli agenti pubblici
di denunciadei resati alla competente
procura della Repubblica e della Corte
dei conti.

Cortedel conti (Sez. | centrale di appel-
lo) Sentenza 31/08/2005, n. 266

Gz
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TAC total body: uno screening che serve?

Negli Stati Uniti alcuni centri radiologici
hanno iniziato ad offrirela TAC total
body senza contrasto come mezzo di
screening con o scopo di diagnosticare
in fase precoce malattie ancora asintoma-
tiche.

Alcuni ricercatori dell'universitadi San
Diego hanno passato in rassegnai referti
di 1192 TC total body consecutive ese-
guite in soggetti asintomatici. Spesso
I'esame era stato richiesto dallo stesso
paziente.

Nell'86% dei cas fu riscontrata almeno
una anormalitaradiol ogica (venivano
escluse dal computo le alterazioni cardia-
che e le calcificazioni coronariche).

[ numero medio di alterazioni per pa-
zienteeradi 2,8. Nel 4% dei cas S trat-
tava di alterazioni toraciche (cicatrici e
noduli polmonari, calcificazioni vascola-
ri, anomalie del linfonodi mediagtinici).
Nel 69% dei cad le alterazioni erano
localizzate alivello dell'addome e della
pelvi: calcificazioni vascolari, cisti e
lesioni aspecifiche epatiche, cisti e calci-
ficazioni rendli, ingrandimenti dellapro-

stata, fibromi uterini o cisti ovariche.

I1 60% dei soggetti aveva anomalie ver-
tebrali, generalmente di tipo degenerati-
VO.

Nel 37% dei cad i radiologi avevano
consigliato ulteriori accertamenti o fol-
low-up.

Ref: Radiology 2005 Nov; 237:385-94.

Commento di Renato Ross

Per la serie siete tutti ammalati e sene
volete una dimostrazione eccola pronta
su un bel piatto d'argento: una TAC total
body non s nega a nessuno!

| risultati di questo studio sono inquie-
tanti: praticamente nessuno € perfetto, un
gualche "incidentaloma" si riesce sempre
atrovarein unaremota parte del corpo.
Che poi questo serva effettivamente a far
star meglio le persone o a prolungarne la
vita é tutto da dimostrare, anzi sono mol-
to piu probabili i rischi derivanti dapro-
cedure invasive di tipo diagnostico o
chirurgico dovute a sovradiagnosi.

Il riscontro di una qualche anomalia
(praticamente certo) porterainfatti ad

intensificare accertamenti anche cruenti
o addirittura ad interventi operatori al
finedi arrivare ad unadiagnosi finale o
per asportare un qual che "accidente’
trovato semplicemente perchélo s e
andato a cercare e che, selasciato in pa-
ce, non avrebbe dato mai segno di se. Per
fortunacio’ avviene negli Stati Uniti,
dove lasanitaedi tipo privatistico ed &
spesso interesse di acuni promuovere la
medi calizzazi one esasperata.

Commento di Daniele Zamperini:

L’ abitudinetende afar dimenticarei
rischi: lerecenti “linee-guida sulladia-
gnostica per immagini” ha evidenziato
come la dos di radiazioni assorbita con
una TAC equivalga a parecchie centinaia
di radiografie del torace e a parecchi anni
di esposizione allaradiazione naturale di
fondo. | rischi aggiuntivi non sono tra-
scurabili, per cui non sembra unaindagi-
ne da effettuars per semplice controllo
di routine...

Diabete gestazionale: controversie e consigli

Circail 7% delle gravidanze & complica-
to da diabete, nel 90% dei cas s tratta di
diabete gestazional e (cioé di diabete in-
sorto durante la gravidanza e non pre-
esistente ad essa).

Unaricerca su vari database elettronici,
estesa poi avarie linee guida, ha cercato
di sintetizzarelo stato dell'arte sull'argo-
mento. | punti che seguono ne riassumo-
noi risultati :

1) Alcuni autori negano cheil diabete
gestazionale siaun' entita nosografica a
S8, sarebbe piuttosto semplicementel'e-
spressione di un' insulino-resistenzadi
base datentizzata dallo stato gravidico e
un fattore di rischio per lo sviluppo suc-
cessivo di diabetetipo 2.

2) Anche circalo screening esistono del-
le incertezze. Alcuni raccomandano di
limitare lo screening solo alle donne ad
altorischio (eta>= 35 anni, BMI > 30,
uso di corticosteroidi, storia personale o
familiare di diabete, appartenenzaa
gruppi etnici arischio); atri consigliano
lo screening in tutte le gravidanze trala
24° ela 28° settimana.

3) Non vi éaccordo in letteratura sugli
effetti avvers cheil diabete gestazionale
potrebbe comportare ne sulla efficacia di
vari protocolli per il suo trattamento.

4) E' noto che l'iperglicemia, nelle prime

10 settimane di gestazione (cioé durante
['organogenes) € teratogena e aumentail
rischio di malformazioni fetali e aborti
da 2 a3 valte: uno screening effettuato
trala24°® ela28° settimana pero non
identifica l'iperglicemia precocemente,
proprio nel periodo in cui &invece pil
pericolosa.

5) A partire dalla 12° settimana di gravi-
danzale cellule beta fetali sono in grado
di produrreinsulinae quindi selaglice-
mia materna e elevata s haun' iperinsu-
linemia fetale che pud portare a macroso-
mia (peso allanascita> 4 kg), che s
verificain circail 20% dei casi. Il tratta-
mento comporta una riduzione non signi-
ficativa di questa percentuale mentrela
diagnos di diabete gestazionale induce
un aumento dei tagli cesarel. In alcune
regioni del Canada dove |o screening del
diabete gestazional e & stato sospeso, la
percentuae di macrosomia fetale non &
cambiata.

6) Diversamente dalle donne con pre-
esistente diabete, il diabete gestazionale
non é associato ad un aumento delle mal-
formazioni congenite rispetto alla popo-
lazione generale. Anche la mortalita peri-
natal e delle donne con diabete gestazio-
nale varia molto da studio a studio male
stime pitl recenti suggeriscono che essa
sia paragonabile a quella delle pazienti di

controllo senza diabete.

7) Nel 60-95% dei cas il diabete gesta-
zionale puo essere trattato adeguatamen-
tecon lasoladieta. Negli altri I'insulina
riduce lamacrosomiaei parti cesarel ma
aumentaiil rischio di ipoglicemia mater-
na e neonatale. Vi sono inoltre poche
evidenze che abbiano paragonato vari
regimi di terapiainsulinica. Recentemen-
te é statausatain alcuni RCT lagliburi-
de, un antidiabetico orale che non passa
la barriera placentare e che sembra otte-
nererisultati simili all'insulina quando
iniziataalla11° settimanadi gravidanza.
Anche gli outcomes gravidici sembrano
buoni. Studi pit datati suggeriscono che
la metformina potrebbe essere sicura ed
efficace e s attendono i risultati di nuovi
trias.

Gli autori dellarevisione concludono che
lo screening del diabete gestazionale ne
aumenta surrettiziamente la prevalenza
manon esistono prove conclusive che
cio s traducain un miglioramento degli
esiti. Alcunerisposte potranno venire
dallo studio HAPO in cui sono state ar-
ruolate circa 25.000 donne gravide.

Ref:Can Fam Physician May 200-
5;51:688-95.
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Nuovi trattamenti per il diabete: insulina inalatoria, exenatide

Nel primo studio [1] sono stati reclutati
309 pazienti diabetici, senza patologia
respiratoria significativa, con valori di
glicoemoglobina compresi tra 8% e 11%,
giain trattamento con due farmaci anti-
diabetici orali. | partecipanti sono stati
randomizzati in tre gruppi: insulinaina-
latoria da sola, insulina + antidiabetici
orali, antidiabetici orai senzainsulina.
L'end-point primario erail cambiamento
dei valori di glicoemoglobinarispetto al
baseline a 12 settimane.

Rispetto al gruppo di controllo (quello
che aveva continuato ad assumere solo i
farmaci antidiabetici orali) la glicoemo-
globinasi ridussein mediadi 1,67 punti
nel gruppo insulinainalatoria + antidia-
betici per osedi 1,18 punti nel gruppo
insulina dasola. Vdori di glcoemoglobi-
nainferiori al 7% s ottennero nel 32%
del gruppo insulina+ agenti orali e solo
nell'1% del gruppo antidiabetici orali.

I poglicemia, aumento lieve del peso cor-
poreo e anticorpi anti-insulinasi ebbero
pit frequentemente nei gruppi trattati
con insulinainalatoria, mentre la funzio-
ne polmonare non differivatrai tre grup-

pi.

Nel secondo studio [2] , durato 26 setti-
mane, sono stati arruolati 551 pazienti
con diabete tipo 2 poco controllato
(glicoemoglobina compresatra 7% e
10%) nonostante terapia con metformina
associata a sulfonilurea

| partecipanti sono stati randomizzati ad
exenatide (10 ng due volte al giorno) o
insulina glargina dosata in modo tale da
mantenere laglicemiaadigiuno al di
sotto di 100 mg/dL. Al baseline laglico-

emoglobinamediaeradi 8,2% nd grup-
po exenatide e di 8,3 nel gruppo insulina
glargina. Alla 26 settimana essa erari-
dottadi 1,11% in entrambi i gruppi.
Paragonata allainsulina glargina I'exena-
tide era associata ad una maggior ridu-
zione delle escursioni della glicemia
post-prandiale mentre l'insulinariduceva
maggiormente la glicemia a digiuno.

Il peso corporeo eraridotto di 2,3 kgin
media nel gruppo exenatide e aumentato
di 1,8 kg nel gruppo insulina. L'ipoglice-
mia notturna era meno frequente con
I'exenatide mentre gli episodi di ipoglice-
mia sintomatica erano simili nei due
gruppi.

Gli effetti collaterali maggiori dell'exena-
tide furono di tipo gastrointestinale: nau-
sea (57,1% vs 8,6%), vomito (17,4% vs
3,7%) e diarrea (8,5% vs 3,0%).

Ref: 1) Ann Intern Med 2005 Oct 18;
143. 549-558

2. Ann Intern Med 2005 Oct 18; 143:
559-569

Commento di Renato Rossi

Il primo studio dimostra chel'insulina
inalatoriamigliorail controllo glicemico
guando viene aggi unta oppure sostituisce
gli antidiabetici orali. Comelaterapia
con insulina tradizional e pud comportare
episodi ipoglicemici e aumento di peso
mahail vantaggio di una maggior accet-
tabilita da parte del paziente. Tuttavialo
studio presenta alcune limitazioni: oltrea
non essere in cieco (cosa che perd non ha
probabilmente comportato errori nel de-
terminarei vari end-point) eradi durata
troppo breve, non ha confrontato I'insuli-

nainalatoria con unaterapiaorale piu
aggressiva e con insulinatradizionale.

Il secondo studio, pur in aperto, ha
valutato |'exenatide, un peptide sintetico
iniettabile che stimolail rilascio di insu-
lina dalle cellule pancreatiche. Lo studio
pero e stato caratterizzato da un tasso di
drop-out eevato per I'exenatide (19,4%
vs 9,7% dell'insuling). La percentuae di
effetti collaterali di tipo gastroenterico &
stata considerevolmente altanel gruppo
exenatide: un paziente su 2 lamentava
nausea e quasi uno su 5 vomito.

Gia studi precedenti avevano mostrato
che I'exenatide, aggiunta alla terapia ora-
le, pud migliorareil controllo glicemico,
ma anche che gli effetti collaterai ali-
vello gastroenterico sono molto frequen-
ti. Inoltre gli studi hanno avuto una dura-
tatroppo breve (in media 30 settimane)
per cui non sono noti efficacia e sicurez-
zaalungo termine. Lanecessita di dover
ricorrere alla somministrazione sottocu-
tanea potrebbe costituire un altro limite
del farmaco.

In conclusione l'insulina per viainalato-
ria e |'exenatide potrebbero costituire un
passo in avanti nellaterapia del diabete
tipo 2, laprima perché migliorala com-
pliance, la seconda perché non comporta
un aumento del peso, effetto collaterale
tipico dell'insulina. Tuttavia saranno ne-
cessari altri studi, di pit lungadurataedi
maggior casistica, per stabilirel'efficacia
di queste nuove armi sanei confronti di
nuovi farmaci antidiabetici comei glita-
zoni sia sulle complicanze alungo termi-
ne della malattia diabetica.

Ciarlatani e falsi medici: attenzione alle conseguenze!

Non € raralanotizia, riportata dai mez-
zi di comunicazione, della scoperta di
“falsi medici” che, pur non laureati, e-
sercitavano la professione medica. Fre-
guenti sono poi i “maghi” edi ciarlatani
che, confidando nella debol ezza psico-
logica dei malati piu’ gravi, sostituisco-
noleloro “terapie” a quelle della scien-
zaufficiale.

La loro scoperta porta generalmente alla
cessazione delle attivital truffaldine ma,
Ci s chiede, cosapuo’ accadere setae
attivital, esercitata senzale necessarie
competenze, avesse arrecato lamorte o
comungue un danno alla salute del
clienti?

Risponde acio’ unarecente sentenza

della Cassazione penale ( Sez. V, 25-
/10/2005, n. 39246):

Colui che, esercitando abusivamente la
professione medica ( articolo 348 c.p.),
formulando diagnosi errate e prescriven-
do terapie inadeguate ed inefficaci, e
non consentendo al malato di assumerei
farmaci corretti o altre terapie che po-
trebbero avviarlo alla guarigione o co-
mungue determinare un miglioramento
delle sue condizioni di salute, determina
lamorte o un peggioramento delle con-
dizioni del malato, € colpevole del de-
litto di cui all'articolo 586 c.p. (morte 0
lesioni come conseguenza di atro ddlit-
to).

Si rileva, in questa evenienza, il concor-

so tra un delitto doloso ed uno col poso,
in quanto I’ agente commette un reato
doloso, pur causando conseguenze non
volute. Vieneamancare|” elemento
doloso a proposito dellamorte o dell’
aggravamento, tuttavia esiste un diretto
nesso di causalita imputabile all’ agente.
L’ esercizio abusivo della professione
medica é delitto contro la pubblica am-
ministrazione di per sé non offensivo del
bene dellavita o della salute; qualora
consegua la morte, sebbene non voluta,
guesta viene attribuita al’ agente atitolo
di colpa

Dz-Gz
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Si puo’ derogare dal Piano Terapeutico

Il Piano Terapeutico della struttura pub-
blica non € tassativo ma puo’ consentire
delle deroghe. La violazione non costi-
tuisce errore gravemente col poso, ma
sempliceirregolarita’ amministrativa se
giustificabile dalle condizioni cliniche
del paziente.

| fatti: veniva convenutain giudizio pres-
so laCorte del Conti della Liguriaun
medico di base convenzionato, a cui ve-
niva contestato di aver effettuato prescri-
zioni di ossigeno liquido afavore del
proprio assigtito in eccedenzarispetto ai
piani terapeutici formulati dalle compe-
tenti strutture sanitarie ospedaliere.

I medico, apropriadifesa, sottolineava
diversi problemi tecnici (caratteristiche
dei contenitori e dellavalvole, tempera-
turaambientale, lafisiologica dispersio-
ne del gas ecc.) cheinterferivano con I’
effettivo consumo dell’ ossigeno liquido,
nonche’ i problemi clinici legati allefre-
quenti riacutizzazioni della patologia
polmonare, che causavano un maggior
CONSUMO rispetto a quanto pianificato.

La Procuraritenevainsufficienti tali ar-
gomentazioni e, ritenendo il medico col-
pevole di danno erariale, nerichiedevail
rimborso.

Secondo la Procura, il medico che non
osserva le disposizioni stabilite nel P.T.
ponein atto un comportamento caratte-
rizzato da errore professionale grave-
mente col poso, in quanto rientranel -

la minimadiligenza e perizia effettuare
prescrizioni farmaceutiche in conformita
ad un programma terapeutico contenente
indicazioni estremamente precise come
guellorelativo al caso in esame.

La difesa evidenziava invece, richiaman-
dos allagiurisprudenza della Corte dei

Conti, chele prescrizioni di ossigeno da
parte del medico di base, in eccedenza
rispetto ale quantita previste nel piano
terapeutico, non costituiscono di per sé
fonte certa di danno per la finanza pub-
blica. Tale scostamento diventa dannoso
solo se ingiugtificato e non corrisponden-
te al fabbisogno del paziente, per cui
I'esistenza di un danno va apprezzata con
riferimento allereali necessita dell'assi-
stito.

La Corte accoglieva lates difensiva.

La Corte, nell” esame del caso, rilevava
infatti che” I''art. 7 del D.M. 1° febbraio
1991 prevede che I'accertamento delle
patologie che determinano I'insufficien-
Zarespiratoria cronica“ deve essere
operato esclusvamente nelle strutture
universitarie o nelle strutture ospedalie-
re ed ambulatoriali a gestione diretta o
convenz onate obbligatoriamente”. Ag-
giunge poi il menzionato D.M. che * dette
strutture provvedono, altresi a fornire
allavalutazione dei medici curanti gli
indirizz terapeutici che s riconnettono
alla suddette forme morbose... la chiara
formulazione letterale dell'art. 7 del

D.M. 1° febbraio 1991 sembra ricono-
scere al medico di base una certa di-
screzionalita nella prescrizione dei trat-
tamenti di ossigenoterapia, atteso chela
norma prevede che gli indirizz terapeu-
tici elaborati dalle predette strutture
siano offerti alla valutazione dei medici
curanti.”.

“In ogni caso,-specificala Corte- quan-
d'anche s volesse accedere alla tes del-
la Procura... € evidente cheil supera-
mento dei limiti autorizzati non compor -
ta necessariamente un danno alla finan-
za pubblica. Occorre infatti chei quanti-
tativi prescritti Siano eccessivi rispetto

allereali necessita terapeutiche del pa-
Ziente. In caso contrario, la prescrizione
del farmaco in misura adeguata alle
necessita dell'assistito, ancorché dispo-
sta in violazione di autorizzazioni a ca-
rattere interno, non comporta danno,
bensi merairregolarita amminigtrativa.
Nel caso di speciela Procura s élimita-
ta adimostrareil superamento dei quan-
titativi “ autorizzati” , ma non ha fornito
alcun concreto elemento dal quale s
possa desumere I'inutilita o la dannosita
del trattamento erogato in eccedenza.

In un quadro patologico cosi compro-
messo, non & chi non veda, al di |a del
responso dei dati emogasanalitici su culi
s ébasato il secondo piano terapeutico,
lalegittimita di un trattamento ossige-
noterapico esteso alle 24 ore al giorno,
se ci0 puo essere utile, non fosse altro
che per ragioni umanitarie, alenirela
sofferenza di un malato terminale.
D'altra parte, come € stato sopra eviden-
ziato, élalegge stessa che assegna ai
piani terapeutici il carattere di indica-
zioni da fornire“ alla valutazione dei
medici curanti”, riconoscendo a questi
ultimi, che operano a diretto contatto
con il malato e hanno la visione com-
plessiva delle suereali condizioni, fisi-
che, ambientali e psicologiche, quel
margine di discrezionalita nella valuta-
Zione degli indirizz terapeutici prove-
nienti dalle competenti srutture sanita-
rie, che consenta loro di adottare le so-
luzioni terapeutiche che meglio s atta-
gliano alla fattispecie concreta.”

In base atali considerazioni il medico €
stato assolto da ogni addebito.

Daniele Zamperini — Guido Zamperini
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L a scheda clinica del MdF non € atto pubblico (per ora...)

Laschedaclinicadel Medico di Famiglia: €
un atto pubblico?

Questo quesito ha comportato lunghe e ap-
passionate discussioni tra gli operatori del
settore, in quanto tale eventude classificazio-
ne comporterebbe notevoli obblighi e respon-
sabilita’ per il sanitario: diventerebbe reato la
compilazione ritardata o differita, la modifica,
lacorrezione, I' omissione di elementi impor-
tanti ecc. Secondo la nostra fondata opinione,
gid pubblicatadal Bollettino dell” O.M. di
Padova e ormai accettatadai piu’, i colleghi
possono stare tranquilli: lascheda clinica,
almano per ora, non € un atto pubblico.

Esaminiamo i vari aspetti della situazione:

- Differenti fonti legidative:

La Cartellaclinicaospedaliera€ sancitada
T.U. delle Leggi Sanitarie (Regio decreto 27
luglio 1934, n.1265) che neindica con preci-
sione |e caratteristiche obbligatorie, i conte-
nuti, i requisiti formali e sostanziali.

La Scheda clinica del MdF € invece stabilita
in base ad un Contratto nazionae di categoria
(al sensi dell’ art.48 dellalegge 23 dicembre
1978 numero 833) che neda descrizioni e
disposizioni del tutto differenti: " Scheda
sanitariaindividual e ad uso del medico e ad
utilita dell'assistito, qual e strumento tecnico
professionale che, oltre amigliorare la conti-
nuita assistenziale, consenta a medico di
collaborare ad eventuali indagini epidemiolo-
giche mirate e aquanto previsto dagli accordi
regionali”.

-Alcuni hanno sostenuto la naturadi “atto
pubblica” in conseguenza del ruolo di Pubbli-
co Ufficiale” svolto dal Medico Convenzio-
nato. In effetti il medico convenzionato €
genera mente riconosciuto come P. U.; tutta-
vianon € vero chetutto cio' chefail P.U.
costituisca atto pubblico.

L'articolo 2699 del codice civile definisce
atto pubblico il "documento redatto, con le
richieste formalita, da un notaio o da altro
pubblico ufficiale autorizzato ad attribuirgli
pubblica fede nel luogo dove |'atto e forma-
to". La giurisprudenza ha poi stabilito che
costituisce atto pubblico solo cio' che il P.U.
compie utilizzando i suoi "poteri autoritativi o
certificativi" alui atribuiti dallaLegge a fine
di attribuire una“ pubblica fede”.

Quindi il MdF € P.U. quando emette un certi-
ficato; 1o € anche (manon sempre) quando
ricettain quanto laricetta presenta certi aspet-
ti assmilabili ad un certificato: quando un
farmaco, per esempio, €' sottoposto a condi-
zioni particolari (Note AIFA, ecc.) laricetta
contiene implicitamente la certificazione che
le condizioni del paziente rientrano in quei
parametri; anche la data costituisce e emento
certificatorio, tuttaviale normali ricette non
sempre sono considerate atti pubblici: molte
condanne della Corte dei Conti per ricettazio-
ne impropria o falsa non sono state infatti
seguite da denuncia pende per falso ideol ogi-
co, come sarebbe stato obbligatorio nel caso
di atto pubblico. E’ bene comunque essere
molto prudenti sull’ argomento.

-Allaluce di quanto detto, dobbiamo conside-
rare chelascheda clinica, come definita negli
Accordi Collettivi, non abbia alcun potere
"autoritativo o certificativo".

Il potere certificativo puo' invece atuarsi
(anche setale aspetto € tuttora dibattuto)
allorche'i contenuti della scheda vengano
diffusi o trasmess durante|' attivita’ medica
(es: il medico stilaunarelazione per il ricono-
scimento di invalidita’ sullabase del dati
dellacartella, oppureriportai dati della sche-
da clinica nella scheda di accompagnamento
al ricovero).

Il nostro parere negativo € coincidente con
quello della SIAR (Societa Italiana Attivital
Regol atorie (http://www.s ar.it/):

" Un'ultima considerazione riguarda la sche-
da del medico di medicina generale, che
quest’ ultimo e obbligato a tenere e ad aggior-
nare, in base al recente accordo collettivo
nazionale (DPR n. 270 del 28.7.00 art. 31),
con lo scopo siadi migliorare la continuita
assstenziale sia di contribuire ad eventuali
indagini epidemiol ogiche mirate a quanto
previsto dagli accordi regionali.

A differenza della cartella clinica ospedalie-
ra, questa scheda rappresenta un documento
d' uso personale del medico e non acquisisce
il valoredi vera e propria certificazione,
salvo chein quelle situazioni che ne prevedo-
no I’ esibizione, come accade in caso di rico-
vero in ospedale. Infatti in

guesta evenienza € prevista la compilazione

della scheda di accesso in ospedae, che ac-
compagna larichiestadi ricovero eriportai
dati anamnestici (oltre chei provvedimenti
terapeutici eventual mente intrapres e gli
accertamenti diagnostici effettuati) estratti
dalla scheda sanitariaindividuae.

Il medico convenzionato diventa in questo
caso pubblico ufficiale ei suoi atti acquisi-
scono le caratteristiche di atti d' ufficio.”.

- Una considerazione prética: perche’ lasche-
da clinica del MdF non viene accettata dale
Commissioni Pubbliche come atto pubblico
probatorio, come succede allacartella clinica
ospedaliera? Questo perche' non ne €' ritenuta
analoga, e non abilitata come documento
fidefacente.

-Uno degli aspetti piu’ importanti sull’ argo-
mento concerneil destino della schedaclinica
dopo la cessazione di attivita’ del medico.
Mentre la cartella clinica ospedaliera, per la
suanaturadi ato pubblico, va conservata
illimitatamente, |a scheda del Medico di Fa-
miglia, giuridicamente diversa, puo’ usufruire
delle regole molto piu’ semplici stabilite nella
legge sulla Privacy (art. 16) per i documenti
contenenti dati sensibili: ne €' consentitala
distruzione, la conservazione per uso non
professionae, o latrasmissione ad altro pro-
fessionista che venga a succedere d pensio-
nato.

Le prospettive future: il recentissmo decreto
del Ministero delle Attivita’ Produttive detta
una serie di regole che prevedono, per un
prossimo futuro, latrasmissione per viainfor-
matica della cartellaclinica (o meglio, dei

dati clinici) del pazienti in un archivio gene-
rale mediante il quale sapossibile, aqualsia-
Si sanitario, accedere ai dati saienti a dichia-
rato scopo di razionalizzare le prescrizioni,
evitare duplicati inuliti o dtre forma di spre-
co.

Questatrasmissione di dati, costituendo un
obbligo di legge, modifichera la condizione
giuridicadella schedaclinica?

E’ molto probabile checio’ avvenga, con una
serie di oneri collaterali non indifferenti per il
sanitario.

Daniele Zamperini—Guido Zamperini

Giubbotto catarifrangente: obbligo fondamentale

La Suprema Corte di Cassazione ha as-
solto (escludendone compl etamente la
colpa) un automohilista che investivain
ora notturna un pedone sceso in autostra-
da dalla propria vettura rimastain panne
in cercadi soccorso senzaindossareil
giubbotto catarifrangente.

L’ automohilistaeragia’ stato assolto dai
giudici di merito (che avevano stabilito
la colpaesclusivadell’ investito) mala
causa erafinitain Cassazione in quanto

gli eredi di questo avevano eccepito il
dettato dell’ art. 2054 del C.C. che aggra-
val’ oneredella prova del conducente, il
quale deve provare di aver fatto tutto il
possibile per evitareil danno.

La Corterespingeval’ eccezionein
quanto I’ evento presentavai caratteri
dellaimprevedibilita e dellainevitabilita,
sia per lemodalitacon cui s eraverifica-
to, siainrelazione ai tempi di avista-
mento e al riflessi psicofisici necessari ad

evitarel'investimento.

Un consiglio, quindi, per i medici obbli-
gati acircolarein orari notturni: non di-
menticate mai di indossareil giubbotto
catarifrangente. Non sara’ estetico, ma,
motivi legali a parte, probabilmente salva
lavita.

(Cassazione civile Sentenza, Sez. I,
21/09/2005, n. 18615)

Dz-Gz
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NOVITA' DALLA GAZZETTA UFFICIALE (di Marco Venuti)

Il testo integrale dei documenti citati € fornitada " Medico & Leggi" di Marco Venuti: essa éliberafino al giorno

Ordinanza ddl Ministero della Salute
del 10.03.06 (Gazzetta Ufficialen. 93
del 21.04.06)

IMPORTAZIONE, PER MOTIVI TE-
RAPEUTICI, DI FARMACI REGI-
STRATI ALL'ESTERO CONTENENTI
PRINCIPI ATTIVI DELTA-9-
TETRAIDROCANNABINOLO E
TRANS-DELTA-9-
TETRAIDROCANNABINOLO

Con questo provvedimento viene autoriz-

zatal'importazione per motivi terapeuti-
Ci, previa autorizzazione dell'Ufficio
centrale stupefacenti del Ministero della
salute, di farmaci registrati all'estero con-
tenenti delta-9-tetraidrocannabinolo e
trans-delta-9-tetrai drocannabinol o.
Quanto sopra fino al'eventuae inseri-
mento di questi principi attivi nellatabel -
lall, sezione A del testo unico e, comun-
gue, non oltreil novantesimo giorno dal-
I'entratain vigore della citata ordinanza.

Decreto del Ministero della salute del
11.04.06 (Gazzetta Ufficiale n. 95 del
24.04.06

INDICAZIONE DEI LIMITI
QUANTITATIVI MASSIMI
DELLE SOSTANZE STUPEFA-
CENTI E PSICOTROPE, RIFE-
RIBILI AD UN USO ESCLUSI-
VAMENTE PERSONALE DEL-
LE SOSTANZE ELENCATE
NELLA TABELLA | DEL TEST-
STO UNICO DELLE LEGGI IN
MATERIA DI DISCIPLINA DE-
GLI STUPEFACENTI EDELLE
SOSTANZE PSICOTROPE,
PREVENZIONE, CURA E RIA-
BILITAZIONE DEI RELATIVI
STATI DI TOSSICODIPEN-
DENZA, DI CUI AL DECRETO
DEL PRESIDENTE DELLA RE-
PUBBLICA 9 OTTOBRE 1990,
N. 309, COME MODIFICATO
DALLA LEGGE 21 FEBBRAIO
2006, N. 49, Al SENSI DEL-
L'ARTICOLO 73, COMMA 1-

BIS

Con questo provvedimento sono stati
finamente pubblicati i limiti quantitativi
massimi, riferibili ad uso esclusivamente

23.03.2006. Per consultarli, cliccare gui

personale, delle sostanze stupefacenti e
psicotrope elencate nellatabellal del
testo unico, di recente profondamente
modificato.

Per molte delle sostanze elencate, co-
munque, non viene indicata la quantita di
principio attivo in quanto, per esse, non
sono disponibili dati riferibili ai livelli
individuali di consumo.

Ordinanza del Ministero della Salute
del 13.04.06 (Gazzetta Ufficiale n. 106

del 09.05.06)
MISURE URGENTI IN MATE-

RIA DI CELLULE STAMINALI

DA CORDONE OMBELICALE
In attesa della emanazione di provvedi-
menti attuativi di disposizioni legidative
giavigenti, con questa ordinanza
(analoga a precedenti atti) il Ministero
della salute conferma che:

1. laconservazione di sangue da cordone
ombelicale é consentita sol o presso strut-
ture pubbliche opportunamente autoriz-
zate;

2. I'importazione e I'esportazione di cel-
lule staminali da cordone ombelicale per
uso sia autologo che allogenico deve
essere autorizzata di voltain voltadal
Ministero della salute, previa presenta-
zione di specifica documentazione.

Decreto de Ministero dell'l struzione
dell'UniversitaedellaRicercan. 172
del 06.03.06 (Gazzetta Ufficialen. 109
del 12.05.06)

REGOLAMENTO CONCER-

NENTE MODALITA' PER
L'AMMISSIONE DEI MEDICI
ALLE SCUOLE DI SPECIALIZ-

ZAZIONE IN MEDICINA

Definiti i nuovi criteri per I'ammissione
dei medici ale scuole di specializzazio-
ne: modalita e tempistica della presenta-
zione della domanda per |a parteci pazio-
neal concorso; costituzione della com-
missione giudicatrice; modalitadi svolgi-
mento e di valutazione della prova di
esame, laquale consiste Sadi una prova
scritta che di una successiva prova prati-
ca; modalitadi valutazione dei titoli pos-
seduti dai candidati; modalita di comuni-
cazionedel risultati e della data di inizio
delle attivita didattiche.

Questo decreto sostituisce precedenti

disposizioni risalenti al 2003.

Determinazione dell' Agenzia I taliana
del Farmaco del 09.05.06 (Gazzetta Uf-
ficiale n. 114 del 18.05.06)
INSERIMENTO DEL MEDICI-
NALE

«GLUCARPIDASE» (GIA' NO-
TO COME CARBOSSIPEPTI-
DASI G2) (VORAXAZETM)
NELL'ELENCO DEI MEDICI-
NALI EROGABILI A TOTALE
CARICO DEL SERVIZIO SANI-
TARIO NAZIONALE, Al SENSI
DELL'ARTICOLO 1, COMMA
4, DEL DECRETO-LEGGE 21
OTTOBRE 1996, N. 536, CON-
VERTITO, DALLA LEGGE 23
DICEMBRE 1996, N. 648, PER
L'INDICAZIONE TERAPEUTI-
CA: TRATTAMENTO DI PA-
ZIENTI CON TOSSICITA' DA
METOTRESSATO O A RI-
SCHIO DI SVILUPPO DI TOS

SICITA' DA METOTRESSATO
Con questo provvedimento I'Agenzia
Italiana del Farmaco autorizzal'utilizzo
della carbossipeptidasi G2 sia nellatossi-
citada metotrexate, Sanei pazienti in cui
sussistail rischio di tossicita da metotre-
xate.

| pazienti sono considerati arischio di
tossicita da metotrexate nel caso in cui
abbiano una funzionerenale alterata, che
puod comportare un ritardo nella elimina-
zione del metotrexate, oppurenel caso di
evidenti ritardi nella eliminazione del
metotrexate stesso.

In questi casl, la carbossipeptidasi G2
andra somministrata per via endovenosa
alladose di 50 unitd/kg in pazienti sia
pediatrici che adullti.

Per questo impiego, il farmaco é stato
inserito nell'elenco dei medicinali inno-
vativi la cui commercializzazione é auto-
rizzatain altri Stati manon sul territorio
nazionale, dei medicinali non ancora
autorizzati ma sottoposti a sperimenta-
zione clinicae del medicinali daimpie-
gare per unaindicazione terapeutica di-
versa da quellaautorizzata da erogars a
totale carico del servizio sanitario nazio-
nale qualoranon esistavalida (pag. 14)
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News prescrittive (dalla G. U.) di Marco Venuti

Gemzar - Aggiuntadi una via di sommi-
nistrazione e modifica dello schema po-
sologico:

"via di somministrazione intravescicale
nel trattamento del carcinoma vescicale,
esclusivamente come via di somministra-
zione di seconda lined’;

"nel trattamento del carcinoma superfi-
ciale della vescica la dose raccomandata
di gemcitabina da somministrare per via
endovescicale & di 2000 mg diluiti in 100
ml 0 50 ml di soluzionefisiologica
(concentrazione pari @20 0 40 mg/ml).
Ladose di farmaco deve essere sommini-
strata per un tempo di instillazione pari a
60 minuti una volta a settimana per sei
Settimane consecutive, La concentrazio-
ne della soluzione non deve essere supe-
riore a40 mg/ml eriduzioni del dosaggio
possono essere effettuate in base a grado

di tossicita causata dal farmaco nel pa-
Ziente"

Topamax - Modificate |e indicazioni
terapeutiche per le compresse da 25 e 50
mg. Le nuove indicazioni sono:
"Epilessia - Topamax € indicato in mo-
noterapia per i pazienti con diagnosi re-
cente di epilessia o per il passaggio dla
monoterapia di pazienti epilettici. Topa-
max € indicato come terapia aggiuntiva
per adulti e bambini nelle epilessie par-
ziali semplici o complessg, nella sindro-
me di Lennox-Gastaut e nelle epilessie
generalizzate con cris tonico-cloniche.
Emicrania - Topamax eéindicato per la
profilassi dell'emicranianei pazienti a
dulti che non abbiano risposto o siano
intolleranti ale altre terapie standard.

L'utilitadi Topamax nel trattamento del-
lafase acuta dell'emicranianon é stata
studiata.”

Nel caso dell'indicazione terapeutica
"emicranid’, la prescrizione del medici-
nale & soggetta a piano terapeutico.

Virlix, Formistin - Modificate le indica-
zioni terapeutiche. Le nuove indicazioni
sono:

"Trattamento sintomatico delleriniti e
delle congiuntiviti stagiondi, dellarinite
cronicaallergicaedel'orticariadi origi-
neallergicanegli adulti enei bambini a
partire dal primo anno di eta’.

Provisacor - Tragli effetti indesiderati,
disturbi gastrointastinali, aggiunta di rari
cas di pancretiti.

Ormoni sessuali e rischio di diabete tipo 2: dipende dai sessi

Unarevisione sistematica di 43 studi
(per un totale di 13.401 soggetti) hava-
lutato I'associazione tra vari tipi di or-
moni sessuali eil rischio di sviluppare
un diabete tipo 2 in uomini e donne. Gli
ormoni testati erano il testosterone, la
SHBG (sex hormone-binding globulin,
unaglobulina chelegagli ormoni ses-
suali) el'estradiolo.

L'esame de dati ha dimostrato che il
rischio di sviluppo di diabetetipo2 e
associato ad elevate concentrazioni di
testosterone nelle donne mentreil ri-
schio risulta ridotto negli uomini con
testosterone elevato; elevati valori di
SHBG sono associati ad unariduzione
del rischio, piu pronunciatanelle donne
che negli uomini (riduzione dell'80% vs
52%); infine una elevata concentrazione
di estradiolo comporta un aumentato
rischio di diabete in entrambi i sessi.
Gli autori concludono che gli ormoni
sessuali possono modularein modo di-
versoil rischio di diabete a seconda del

sesso: elevati livelli di testosterone au-
mentano il rischio nelle donne mentrelo
riducono negli uomini; a contrario ele-
vati livelli di SHBG sembrano avere
effetti prottettivi, pit pronunciati nelle
donne che negli uomini.

Ref:

Ding EL et al. Sex Differences of endo-
genous sex hormones and risk of type 2
diabetes. A Systematic Review and Me-
ta-anaysis. JAMA. 2006 Mar 15; 29-
5:1288-99.

Commento di Renato Rossi

Gli ormoni sessuali agiscono influen-
zando laresistenza al'insulina per cui
gias ipotizzava che potessero pro-
durre un diverso rischio di diabete tipo 2
negli uomini e nelle donne. Perd questo
studio suggerisce che diverso eil ruolo

di uno stesso ormone a seconda del ses-
so echein particolareil testosterone
aumentail rischio nelle donne mentre
sembra ridurlo negli uomini.

La SHBG lega il testosterone e quindi
neriduce la concentrazione: questo spie-
ga perché elevate concentrazioni di que-
sta proteinariducono il rischio nelle
donne pit che negli uomini.

Nel complesso comunque non éfacile
spiegareil differente comportamento del
testosterone nel due sessi: € possibile
che questo ormone intervenga in modo
diversificato nel maschi e nelle femmine
nelle varie tappe metaboliche dei carboi-
drati edei grass e sui vari fattori che
influenzano l'insulino-resistenza.
Ulteriori studi potranno chiarire meglio
I'esatto meccanismo d'azione dei vari
ormoni sessuali ed aprire, forse, una
strada allo sviluppo di nuovi farmaci per
il diabetetipo 2

Il rimborso di spese accessorie per cure all’ estero € a discrezione nazionale

Non c'é obbligo di rimborsabilita per le
spese sostenute per affrontareil trasferi-
mento all'estero legato alle esigenze me-
diche.

Tuttavia gli stati membri possono libera-
mente conferire prestazioni aggiuntive
agli assicurati in base al diritto nazionale,
manon sono obbligati a conferirle. Tali
prestazioni possono consistere, ad esem-

pio, in rimborso delle spese alberghiere o
di soggiorno.

Le norme comunitarie (in particolare
I’art. 22 del regolamento n. 1408/71) non
disciplinano la questione di queste spese
complementari (Spostamento, soggiorno
e mantenimento, occorsein relazione a
cure mediche all’ estero); pertanto, spetta
unicamente agli Stati membri decidere se

adottare 0 meno disposizioni aggiuntive
che attribuiscano il diritto a rimborso di
determinate spese.

Corte Giust. CE Conclusioni ddll'Avvo-
cato Generale 19/01/2006, n. Causa C-
466/04

Gz
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Ricovero immotivatamente lungo? Si € responsabili anche dei danni non voluti

Anche sil paziente soccombe per un'
affezioneil cui rischio € intrinseco al
ricovero, il medico € responsabile se
tale ricovero non era motivato

(Cass. Sez 11 n. 369 del 16/02/2006)

Il paziente era stato ricoverato per un
intervento neurochirurgico di decom-
pressione da tumore midollare. L' inter-
vento s era concluso positivamente ma
il paziente decedeva in seguito ad una
pol monite nosocomial e da pseudomonas
insorta successivamente, ed evolutain
uno shock settico.

I CTU sottolineava come, nel caso spe-
cifico, lalunga ospedalizzazione fosse
il principale fattore di rischio per laco-
lonizzazione con batteri nosocomiali e
quindi per I'infezione nosocomiale po-
stoperatoria’. Il CTU citavaatale pro-
posito due lavori scientifici non recentis-
simi, ma, a suo awviso, basilari: lapro-
lungata degenza ospedaliera preoperato-
riaaumentail rischio di infezionein
modo lineare, sia come numero generale
di infezioni siaa carico dell'apparato
respiratorio. Anche la terapiaimmuno-
soppressiva farmacol ogica - cortisone -
rappresenta un documentato ed impor-
tante fattore di rischio”. Il paziente sa-
rebbe quindi stato "colonizzato" datali
pericolosi microrganismi duranteil pro-
lungato ricovero; questi poi avrebbero

acquistato patogenicita in seguito all'
immunosoppressione causata dd tratta-
mento cortisonico prolungato effettuato
in attesa dell' intervento (due mesi) e
dall" intervento stesso.

II CTU (e poi laCorte) individuavano
quindi unaresponsabilita nell’ ingiustifi-
catamente prolungato periodo di ricove-
ro preoperatorio e di conseguente tratta-
mento cortisonico, tali da accrescereil
generico rischio intrinseco.
Laresponsahilital, a parere della Corte,
varapportataal concetto di "trattamento
medico”, ampiamente evolutos negli
ultimi decenni. ESso non pud essere
ridotto all'atto chirurgico, come s rite-
nevain origine, mava esteso a qualsiasi
atto che coinvolgala personadel pazien-
te nella sua dimensione personale, sia
fisicache psichica, e comprendera tutti
gli atti eledecisioni cheinterferiscono
con il diritto allasdute e alaliberta
personale del paziente ad opera del me-
dico. Potra, quindi, trattarsi di atti chi-
rurgici, di trattamenti farmacologici, di
attivita diagnostica e di tutto quanto s
svolge in un contesto medico, ivi com-
preso il ricovero ospedaliero. Questo
non puo’ essere considerato qual cosa di
estraneo al'attivita medica, come un
mero sfondo neutro della stessa; pur
necessario per 1o svolgimento di alcune

attivita mediche, &€ anche fonte di rischi
specifici, ben noti nellaletteratura medi-
ca, a quali e esposto il paziente per il
solo fatto di trovarsi in ospedale.

Per questi motivi il ricovero ospedaliero,
al pari di ogni altro trattamento, deve
rispondere a corretti criteri di indicazio-
nemedica, e deve quindi essereil risul-
tato di unavalutazione bilanciatatrai
benefici attesi (larealizzabilita di neces-
sarie attivitadi diagnosi ecura) ei noti
rischi connessi. Di conseguenza, cosi
come una dimissione anticipata puod es-
sere ingiustificata e fonte di responsabi-
lita, allastessa stregua puo' divenire
fonte di responsahilita’ un ricovero pro-
tratto senza necessita medica, senon
altro come condotta imprudente e con-
traria ale corrette pratiche cliniche,
guando ha esposto il paziente ai rischi
connessi al ricovero, in primisleinfe-
zioni nosocomiali, senza alcunanecessi-
tadi tipo medico. In tale ultimaipotes il
ricovero costituisce un'indicazione errata
e unafonte di danno sotto il profilo della
negligenza, avendo esposto inutilmente
il paziente agli agenti patogeni. Veniva
quindi confermata la condanna dell' O-
Spedale.

Daniele Zamperini—Guido Zamperini

Si possono usare le cefalosporine nei pazienti allergici alla penicillina?

Esiste davvero unareazione crociata da
penicilline e cefal osporine?

Per determinarlo é stato effettuato uno
studio retrospettivo di coorte utilizzando
il database United Kingdom General
Practice Research.

Sono stati selezionati tutti i pazienti che
avevano avuto una prescrizione di peni-
cillina seguita da una di cefalosporina e
che avevano manifestato un evento di
tipo alergico nel 30 giorni seguenti ogni
prescrizione. E' stato effettuato poi un
paragone con i pazienti che avevano
ricevuto una prescrizione di penicillina
seguita daunadi sulfamidico.

In totale sono stati identificati 3.375.162
pazienti trattati con penicilling; di questi
506.679 (15%) hanno in seguito ricevu-
to una cefal osporina.

Il rischio di sviluppare un evento allergi-
CO per i pazienti che avevano avuto un
evento precedente eradi 10,1 (1C95%
7,4-13,8) rispetto a chi non aveva avuto
un evento in precedenza. |l rischio asso-
luto di avere unareazione anafilattica

dopo la somministrazione di cefal ospo-
rinaeradi 0,001%. Al contrario il ri-
schio di avere unareazione allergica
dopo somminigtrazione di sulfamidico
piuttosto che di cefalosporing, era di 7,2
(IC 3,8-13)5).
Gli autori concludono che nel pazienti
alergici alapenicillinail rischio di rea-
zioni allergiche ad una successiva som-
ministrazione di cefalosporine o sulfa-
midici € aumentato, anche seil rischio
di anafilassi € molto basso. Per tale
motivi gli autori ritengono chele cefalo-
Sporine possano essere prese in conside-
razione per i soggetti con allergia nota
allapenicillina.

Ref: Am JMed 2006 Apr; 119: 35-
4.e11-354.€19

Commento di Renato Ross
E’ stato affrontato uno spinoso proble-
ma: Sl puo’ prescrivere con ragionevole
sicurezza una cefal osporina a pazienti
con anamnesi di reazioni di tipo allergi-
co ale penicilline? Questo studio, effet-
tuato su un databese veramente notevo-

le, conferma l'impressione clinica che le
cefalosporine siano in grado di causare
reazioni allergichein pazienti gia’ aller-
gici alepenicilline. Il rischio perd non
sembra diminuire di molto con 'uso
alternativo di sulfamadici, aspetto que-
st'ultimo che non pud essere spiegato
con lacross-reattivitainvocata per le
cefalosporine. E’ possibile che soggetti
alergici alapenicillina abbiano una
reattivita’ aspecifica maggiore rispetto
agli altri soggetti..

Nonostante |o studio in questione abbia
documentato una percentual e veramente
molto bassa di anafilassi, occore comun-
gue operare con molta prudenza. Infatti
sarebbe difficile rispondere in sede me-
dico-legale di fronte ad una eventuale
contestazione di un evento grave, seppur
molto raro, quando esistono antibiotici
alternativi alle cefalosporine da usare
nei soggetti allergici alla penicillina, che
sono tral'altro atrettanto efficaci e ma-
neggevoli.
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Comerisolvere al meglio il problema

Quello del “problem solving”, ovvero le
dinamiche che sottendono alla soluzione
dei problemi, €uno del campi piu stu-
diati all’interno della psicologia sociale;
questo perché la soluzione dei problemi
puo essere intesa probabilmente come la
massima capacita dell’ intelletto umano.
Mai problemi possono essererisolti Sa
da soli chein gruppo, adottando quindi
strategie differenti.

Unaricerca svolta presso I’ Universita
dell’ lllinois a Urbana-Champaign, ha
cercato di determinare il numero ottima-
le di cervelli necessari alla corretta solu-
zionedei problemi.

Nel corso dello studio, a 760 studenti &
stata sottoposta una serie di problemi di
tipo crittografico.

Gli studenti lavoravano isolatamente o

Un nuovo metodo per controllarele
“voci”, frequenti in acunetipologie
psicotiche, viene proposto

dall’ universita di Jaén, dovei ricercatori
del gruppo dell’ 'Evaluacion Psicol ogica
hanno cominciato un avveniristico stu-
dio relativo a controllo delle manifesta-
zioni psicotiche mediante larealta vir-
tuale.

Il trattamento, che deve essere affiancato
a quello farmacol ogico, consiste nel
sottoporre il paziente a stimoli anal oghi

(dapag 11) alternativa terapeutica
(provvedimento della Commissione
unica del farmaco del 20 [uglio 2000).
Per il suo utilizzo bisognera attenersi a
guanto stabilito dal tale provvedimento,
con particolareriguardo a: igtituzione
del registro, rilevamento e trasmissione
dei dati di monitoraggio clinico ed infor-
mazioni riguardo a sospensioni del trat-
tamento; acquisizione del consenso in-
formato; modalitadi prescrizione e di
dispensazione del medicinale; rileva-
mento e trasmissione del dati di spesa.

Decreto del Ministero della Salute del
11.05.06 (Gazzetta Ufficiale n. 118 del

23.05.06)
AGGIORNAMENTO DELL'EL-

LENCO DEI MEDICI DI BOR-
DO ABILITATI E SUPPLENTI,
A SEGUITO DELLA REVISIO-
NE GENERALE DISPOSTA

in gruppo, ed i gruppi erano composti da ne, si necessita di una “massa critica’ di

un numero variabile di persone. Lavalu-
tazione del risultato non verteva sola-
mente sull e risposte giugte o errate, ma
venivano considerate anche le strategie
utilizzate per raggiungere la soluzione.

| risultati confermano il trend delleri-
cerche precedenti: il gruppo lavorame-
glio del singolo. Il punto interessante di
questo esperimento €&, pero, la determi-
nazione del numero minimo di persone
necessarie per avere un miglioramento
nelle prestazioni.

| gruppi di due persone si collocano, per
capacitadi problem solving, a pari dei
singoli meglio dotati, manon li supera-
no.

Per avere un miglioramento, per inne-
scare le dinamiche ottimali di produzio-

Allucinazioni Virtuali

aquelli che subisce durantele alucina-
zioni: “visioni” e“voci”, quindi, maa
comando.

Lo scopo, ovviamente, non € quello di
sottoporre il paziente ad un evento dop-
piamente stressante quanto quello di
abituarlo afocalizzare |’ attenzione, in
modo daridurrel’insorgenza e I'impatto
psicologico delle allucinazioni e di pre-
venirnel’insorgenza.

Un doppio scopo, quindi, per questa
nuova tecnica.

CON DECRETO MINISTERIA-

LE 4 MARZO 2005

Viene aggiornato I'elenco dei medici di
bordo ahilitati e supplenti, le cui autoriz-
zazioni al'imbarco e iscrizioni sono
confermate a seguito dellarevisione
generale disposta con proprio decreto
ministeriale 4 marzo 2005.

Il provvedimento consta di due allegati
con i relativi elenchi.

Decreto legidativo n. 191 del 04.04.06
(Gazzetta Ufficiale n. 119 del 24.05.06)

ATTUAZIONE DELLA DIRET-
TIVA 2003/99/CE SULLE M-
SURE DI SORVEGLIANZA
DELLE ZOONOSI E DEGLI

AGENTI ZOONOTICI

Questo provvedimento, attuativo della
direttiva 2003/99/CE, halo scopo di
garantire una adeguata sorveglianza
delle zoonosi, degli agenti zoonotici e

almeno tre persone. | gruppi migliori
sono, infatti, quelli di 3, 4,0 5 persone.
Questo puo essere spiegato mediante le
dinamiche sociali che s instaurano in un
gruppo. L’ utilizzo di conoscenze situate,
le dinamiche di accoglimento/esclusione
delleidee, i dstemi di leadering, S in-
staurano al meglio al’ interno di gruppi
di persone, ma due persone non sempre
pOSsSoNo essere considerate un “ gruppo’
nel senso stretto del termine,

Guido Zamperini

Fonte:

Journal of Personality and Social
Psychology, (APA), 04-2006
http://www.opsonline.it/?
m=show&id=5533

Daun lato quindi s stimola

I’ esposizione dle allucinazioni main un
ambiente protetto, nello stile cognitivi-
sta, che consentirebbe al paziente di
riconoscere, trattare e modulare le stes-
se allucinazioni nellavitanormale; dall’
altrolato s tenta, alzando la soglia di
consapevolezza, di prevenirne
I’insorgenza. In altre parole, prevenzio-
ne e cura sintomatologia.

Guido Zamperini

Fonte: http://www.lescienze.it/

dellaresistenza agli antimicrobici ad
correlata e un'adeguata indagine
epidemiologica de focolai di tossinfe-
zione alimentare.

Tutto cio, a fine di consentire laraccol-
ta delleinformazioni necessarie ad una
valutazione dellerelative tendenze e
fonti.

| vari articoli affrontano, a partire dalle
definizioni, i molteplici aspetti della
problematica: gli obblighi generali, le
regole generali relative ala sorveglianza
delle zoonos e degli agenti zoonatici,
gli obblighi degli operatori del settore
alimentare, la sorveglianza dellaresi-
stenza agli antimicrobici, I'indagine epi-
demiologica de focolai di tossinfezione
alimentare, la valutazione delle tendenze
edellefonti delle zoonos degli agenti
zoonatici e dellaresistenza agli antimi-
crobici, i laboratori di riferimento comu-
nitari enazionali e, infine, lerisorse
finanziarie e le abrogazioni.



