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Fondato da Mario Menaguale

Angelo Filardo € il nuovo Presidente Nazionale

Rinnovate le cariche nazionali AMI

|| Consiglio Nazionale, riunitos il 30 Settembre presso lasede di Via

Merulana, ha eletto il nuovo Esecutivo Nazionale

Enzo Pirrotta€’ il Segretario Generale; |la Tesoreria resta a Rocco Fulciniti

I1 30 settembre, come stabilito
in sede di Congresso Naziona-
le, s € tenutalaprimariunio-
ne del nuovo Direttivo Nazio-
nale Ami, finalizzato all’ ele-
zione del nuovo Esecutivo
nazionae.

E’ stata unariunione animata
nelle idee e nelle proposte ma
sempre nello spirito di un’
amicizia consolidatasi col tem-
po e con lafrequentazione.

Il Presidente uscente, Benia-
mino Baldacci, haintrodotto la
riunione, lasciandone poi la
Presidenza a Guido Grasso,
autorevol e esponente della
“vecchiaguardia’ dell’ AMI.
Vecchia guardiarappresentata pure da
Ottorino Catani, appassionato difensore
del ruolo del medico nella societd’ .

Il Direttivo ha concordato sul percorso
da effettuare nel prossimo futuro: rilan-
ciodel ruolo dell’ AMI come polo di
cultura e organo di opinione, liberae
indipendente.

Il ruolo prettamente sindacal e viene affi-
dato al’ UNAMEF, sindacato di recen-
tissmafondazione magia’ arrivato ad
essere, per “peso” contrattuale, il secon-
do sindacato del settore.

Lafusione delle due entita’, AMI e U-
NAMEF, viene confermata e rafforzata
dallafusione e dala condivisione delle
risorse umane.

All" interno i particolari

il
Angelo Filardo, Presidente

All" interno

Clamoroso su Lancet: pubblicate
ricercheinventate.

Su pregtigiose riviste internazionali si ripetono i casi di
ricerche manipolate.
Ma dove va la ricerca scientifica?

E’ giustoonoil
diritto alla morte ?
Di Giuseppe Tortora
L’ opinione del Segretario Na-
zionale dei Medici di Famiglia

All’" interno

Facilmente e con legge- 1
rezza sentiamo dire che \
siamo nati per soffriree
chefin dal concepimento

s innescail meccanismo
perverso checi portaala }
morte: lavita. Poiché
quindi lavitaoffre spes-

[TIAANE

Modificati i Decreti, ma la sostanza hon cambia
Il Fisco tratta i professionisti come evasori incalliti, e ne
vengono puniti proprio quelli piu’ corretti.

Ma chi protegge la Privacy del cittadino?

Gli emendamenti proposti allaLegge
Finanziaria e ai suoi collegati non sem-
brano apportare alcunamodifica all’
atteggiamento punitivo verso le Profes-
sioni. Per unanno si potranno accettare
pagamenti in contanti fino amille Euro,
ma i tratta solo di una breve dilazione,
perche |" anno successivo il limite scen-
de di nuovo a cento euro. E non importa

saranno saate sanzioni per il solo fatto
di non aver rispettato lamodalita’ di
pagamento.

Ma gli 007 fiscali avranno inaltre campo
libero per esaminarei conti correnti dei
professionisti e verificare lanatura del
movimenti bancari rilevati. Ma chi pro-
teggera laprivacy del cittadino? Come
potra un paziente mantenereriservata

essere lasuamalattia se le parcelle pagate alo

corretti e psichiatra, all’ oncologo, al’ infettivo-

fatturare  logo saranno accessibili a personale non

regolar- sanitario, che magari s presenteraave-

mente rificarne la correttezza contabile?

tutto: ci Il fisco prima delladignita’ personale?
All’Interno:

genza di

eCreato

Finiteleferie, s riprende...Buon lavoro

PERCHE’ M1 OPPONGO AL BALZEL-
LO ONAOSI

CARDIOPATIA ISCHEMICA
NELL'ETA’ AVANZATA

Il fumo, anche passivo, favorisce I€insor-

diabete

AMI e UNAM EF procedono uniti, per il
rafforzamento del Nuovo Polo Sindacale

Non assecondate i minorenni che vogliong
un tatuaggio! Senza consenso dei genitori

so dolori e guai auguria-
moci almeno una buona
morte. Potra mai essere “buona’ lamor-
te? Sembra chei primi utilizzatori del
termine “EUTANASIA” s riferissero ad
unamodalita di morte semplicemente
priva di tormenti, in particolare scevra
dei tormenti imposti dai medici. Lontana
dall’ accanimento terapeutico.

Vitaenon vita il destino degli esseri
viventi.

Puo il medico
diventare
il “boia” del suo assistito?

Per ogni vitaincombe la certezzadella
sua estinzione: dall’ ovulo fecondato
all’embrione al feto al bimbo all’ anziano
centenario. Legge che non regolasolo la
vita dei malati, maanche quelladel
“momentaneamente” sani.

Eutanasa: morire bene, una buona mor-
te, una sorta di augurio, un buon presa-
gio. Lasocieta di oggi abbatte i tabu,
superaogni giorno limiti un tempo consi-
derati persino impossibili daraggiungere.
La medicina segue le innovazioni tecno-
logiche e permette guarigioni e curei-
nimmaginabili solo qual che decennio
addietro.

Lanostra professione € cambiata, siamo
molto piu scientifici etecnici, seguiamo
linee guida e protocalli, ci serviamo di
mezzi tecnici impensabili solo cinquanta
anni fa 0 anche meno ed ogni giorno si
prospettano ulteriori novita diagnostiche
e terapeutiche. Una evoluzione rapidissi-
maverso...gia, verso cosa? Verso un
senso di onnipotenza che il genere uma-
no agogna da sempre. La societa, rappre-
sentata dai politici, cambialeregole del
gioco: vuoleil contrallo dellavita e quel-

Infuria la polemica sul ruolo del medico verso il paziente terminale

EUTANASIA: DELITTO O DIRITTO?

Trail diritto di vivere e quello di morire: il bivio della coscienza

Auguri di buona morte
Di Beniamino Baldacci

lo dellamorte. Ev-
vival’eugenetica,
evvival eutanasa.
Con I'unaecon
I"altra ci togliamo
s tutti i penderi.

. _ Nascono soloi sani

B selezionati. Quelli
che rimangono do-
po I' utilizzo degli
embrioni destinati a presunti nobili fini
umanitari come pezzi di ricambio. Ci
liberiamo di quei malati che non samo
piu capaci di curare bene e guarire, uccis
danoai per fini chiaramente umanitari.
Scusate, ¢’ e unafermata? Perché vorrem-
mo scendere da questo nuovo mondo di
salute tecnol ogical
Quando I’ alora vecchio preside della
facolta di medicinail buon professore
Cimmino ci disse che eravamo dottori in
medicina e chirurgia oltre la stretta di
mano ci affidd un foglio con su riportato
il giuramento di I ppocrate. L’abbiamo
visto dare ancor oggi e lo abbiamo senti-
to leggere ad alta voce da giovani colle-
ghi neolauresati. Non ¢’ e scritto che quan-
do non sei pitl capace di essere un buon
medico per il tuo assistito tu debba dive-
nireil suo boia. No, non ¢ & scritto cheiil
tuo fine professionale e di toglierele
sofferenze “incurabili” sopprimendo la
vita del tuo paziente. No, neanche se € lui
a chiederlo. Chi vuole |’ eutanasia deve
stravolgere latua professione variandone
i presupposti, evertendonei principi fon-
damentali. Devi perseguireil benessere
del tuo paziente fino a sopprimerlo pur di
evitargli il cavario primadellamorte,
dell’ormai indluttabile morte. A saperlo,
visto che abbiamo buona mira, avremmo
optato per la certamente pit remunerati-
va professionedi killer, cherispetto a
boia suona anche meglio. Per i pazienti
interviene cosi un nUOvVO paramentro
nella guida della scelta del medico: chi
sapra uccidermi meglio? Per noi sara
solo questione di seguirelinee guida o
protocolli ein questo ci stanno gia suffi-
cientemente indottrinando. Eu tanatos a
tutti.

ALTACLOR




NOVITA©DAL DISTRETTO H-6:
APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA

Nella primariunione del consiglio di
distretto H-6 e stata posta |@tenzione
sull@ppropriatezza prescrittiva
(argomento di grande attualitain tuttele
ASL. A tal proposito ho ritenuto oppor-
tuno sentire I©pinione del Fiduciario del
capo distretto, dott. Stefano Fumi, iscritto
nel nostro sindacato.

D - Dott. Fumi, quai sono state le indica-
zioni ei risultati della discussione?

Fumi - E@mersala necessita del conteni-
mento della spesa farmaceutica. EGparere
comune che, paradossal mente, un@ppro-
priata condotta prescrittiva porterebbe
sicuramente ad un contenimento della
spesa senza negare a cittadino il diritto
alla salute. Per tale motivo é stato pro-
grammato un ulteriore incontro con i
rappresentanti degli specialisti ambulato-
riali e ospedalieri, per sensibilizzarli ad
una maggiore collaborazione con i MMG
e Pediatri di Libera Scelta sulla gestione
del paziente pre-ospedalizzabile e dopo
le dimissioni. Inoltre le rappresentanze

sindacali hanno posto I@ccento sul fatto
che gli speciaisti in generale tendono a
non prescrivere (come legge prevede)
sull@pposito ricettario regionale, costrin-
gendo cosl il collega della Medicina Ge-
neradea"trascrivere” (brutta parolal) le
loro terapie e quant@ tro. Superando que-
sto problema, il MMG potrebbe dedicare
piu tempo e attenzione (come si racco-
manda da piu parti) alagestione dei suoi
pazienti in ambulatorio, senza accendere
conflittuaita. Ma questa é storia vec-
chia...

La novitainvece consi sterebbe nell@n-
dividuare delle prescrizioni di settore,
|@ffettiva necessita di potenziare quelle
strutture che dimostrano unarichiesta di
prestazioni maggiore, perche verificabile
dal numero di prescrizioni rilasciate.
Vedremo nel prossimo incontro se c@
spazio e volonta per creare questaimpre-
sa.

Stefano Fumi

Siamo stati alavorare sull’ accordo regio-
nale per lamedicina generale per circa
un anno.

Abbiamo accettato

dei compromessi significativi con la
FIMMG e con la contro-parte pubblica al
finedi arrivare alla composizione di un
progetto di medicinaterritoriale che fos-
se diverso dal modello spendaccione e
scarsamente funzionale degli ultimi
“accordi integrativi”.

di cederelaformazionedaun“ centro
unico regional€e” di fatto gestito

dall’ assessore a da suoi uomini “fidati”
nella speranza di ottenere rapidamente
una capacita di formazioneregionae
migliore di quelladegli ultimi anni.
chel'assistenza primaria, adifferenza
delledtrefigure professionali, non ve-
nisse privilegiata con I’ obiettivo di ridur-
rei “carichi di lavoro” del medico di
medi cina general e spostando su atre
strutture funzionali i compiti chenon
possono e, anostro avviso, non devono

Privacy: ultimatum del Garante ai gestori telefonici
Dopo gli scandali delleintercettazioni abusive, e delle fughe di noti-
Zie giudiziarie, maggior protezione per i cittadini

Il Garante per laprotezione dei dati personali ha pungolato (dopo e recnti polemi-
che sulle intercettazioni telefoniche piu’ 0 meno legai e sull’ uso disinvolto del
tabulati, con Provvedimento del 26 settembre 2006, i gestori telefonici perche’ si

mettanoinregolaal piu’ presto.

In particolare) hareso noto di aver stabilito il termine di novanta giorni entroi
quali i gestori telefonici debbono metters in regolacon le misure di Sicurezza per

essere svolti dai medici di assigenza
primaria.

di spostare risorse economiche sul ver-
sante dell’ associ azionismo a discapito

dell’ assistenza domiciliare al cittadino
convinti che, nonostante la scarsa funzio-
nalita per il cittadino di questo metodo,
rappresenti I’ unico sistema per migliora-

rela.comunicazione framedici di medi-
cina generale.che venisse creato un
“tavolo tecnico” che s occupasse di ri-
strutturare la Centrale di ascolto di Roma
eprovinciaal finedi migliorarne

I" efficienza ed implementarne la produt-
tivitaanchein funzione di sviluppare
altre potenzialita.

Oggi ad un mese dallafirma dell’ accordo
e dopo una riunione del “tavolo tecnico”
di cui sopra, in cui é stato presentato un

L’ Accordo Regionale del Lazio: i perchédi una delusione
Riflessioni di un medico impegnato sul fronte sindacale

progetto per il rinnovamento della cen-
trale d’ ascolto di Roma, tutto s & ferma-
to! Primaper le palitiche e forse ora per
le comunali di Romain cui c' é statala
candidatura di noti esponenti sindacali di
una parte del mondo sindacal e medico.
Tutto cio é assolutamente intoll erabil el
Intollerabile €il fatto che qualunque tipo
di innovazione, sebbene antecedente a
gualungue tipo di vittoria politica, debba
necessariamente passare attraverso le
“forche cauding’ di un accordo arraffa-
zonato e degato dal contesto e dalle ne-
cessita della popolazione per il qualelo
tesso e stato ratificato. Si potrebbe obiet-
tare chiedendoci perché I’ abbaimo firma-
to!l Benelarisposta é semplice! Senzala
firma non avremmo potuto contrattare
miglioramenti nelle aziende periferiche e
nellastessaregione Lazio ... Quindi sei
medici che non sono ancora nostri iscritti
hanno dubbi sappiano che |’ unico modo
per essere alternativi éiscriversi a nostro
sindacato per aumentare lanostraforzae
permetterci, nel prossimo accordo nazio-
nale eregionale, di rifiutarci di firmare
manon come ha fatto lo SNAMI
Paolo Marotta

proteggere dati personali e flussi informativi che derivano dalle intercettazioni le-
gali. | gestori che non ottemperassero corrono rischi grossi, in quanto il Garante ha
precisato che allo scadere del termine potravietarei trattamenti effettuati dai gesto-
ri noninregola

Sebbene | e disposizioni tese a garantirela privacy telefonicafossero gia' state pre-
scritte nel dicembre 2005 con la prescrizione di ottemperare entro 180 giorni, €
stato riscontrata la quasi totale inattuazione di tali misure (tra cui I’ adozione di
accorgimenti per garantire maggiore sicurezzadei dati nel fluss informativi tra
gestori e uffici giudiziari, lariduzione degli incaricati con accesso ai dati, unarevi-
sione delle procedure di autenticazione, |’ adozione di sistemi piu avanzati di cifra-
tura e autenticazione, e cos’ via.

I Garante haammonito anche gli uffici giudiziari che sono dati invitati ad adottare
un aggiornamento tecnologico e organi zzativo.

PUBBLICIT®

Focolai epidemici di

mor billo nel Lazio
L’ Assessorato alla Sanita della Regione
Lazio ha segnalato la presenza di focolai
epidemici in divers campi nomadi del
Lazio. L'epidemia € iniziata i primi di
luglio in un campo nomadi della ASL RM
D e, nonostante gli interventi di profilassi
effettuati, S € progressivamente estesa. A
tutt'oggi sono stati  segnalatinumerosi
casi, soprattutto bambini, molti del quali
ricoverati in diversi ospedali romani.
| medici sono invitati quindi ad esercitare
la massima sorveglianza e a notificare
immediatamente (come prevede la legge)
eventuali cas sospetti alla ASL compe-
tente, secondo le normative vigenti, anche
al fine di favorire |’ attivazione della profi-
lassi post-esposizione.

Bere molta acqua previene davveroi calcoli urinari?

Le evidenze provenienti da RCT in favore dell@tilita dell@imento dell@lratazione
per la prevenzione dellerecidive di litias delle vie urinarie sono abbastanza scarse.

Unarecenterevisione sistematica della Cochrane ha analizzato tutti gli studi fatti

sull@tilita dell@umento dell@ratazione al fine di prevenirelerecidive di litiad delle
vie urinarie. Gli autori non hanno trovato RCT che soddisfacesseroi criteri di inclu-
sione. Solo un trial con 199 pazienti mostrava una diminuzione delle recidive in chi
beveva molta acqua (12% vs 27%, P = 0.008).

L@ntervallo ddlarecidivaeradi 3.23 +/-1.1 vs 2.09 +/- 1.37 anni, rispettivamente, in
chi beveva molta acqua rispetto a chi beveva norma mente, (P = 0.016).

Clementino Stefanetti

Fonti: The Cochrane Database of Systematic Reviews 2006 Issue 3 2006
http://www.nchi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?

cmd=Retrieve& db=PubMed& list_uids=15266525& dopt=Abstract

Am Fam Physician. 2006 Jul 1;74(1):86-94.
http://www.aafp.org/afp/20060701/86. pdf



IO LA PENSO COSlI'...
Sulle forme associative in Medicina Generale

Nelle forme associative dei medici di
medicinagenerale, la parte del compensi
relativa ala quota che si riferisce adla
medicinadi gruppo, medicinain rete,
UCP, ecc., viene calcolata per singolo
medico. Si calcolail numero degli assisti-
ti di ognuno elo s moltiplica per laquota
pro capite stabilita per quella particolare
forma associativa. In questo modo ad
esempio, un medico con 1500 assidtiti
percepirail doppiodi chi dividendo con
lui lamedicinadi gruppo, oin rete, ecc.
ha 750 assititi. In realtd sein uno studio
opera un massimalista e due o piu medici
con un numero sensibilmente inferiore di
assigtiti, chi dovra affrontare un lavoro
maggiore per sostenere gli interventi sui
pazienti non propri sarainfatti chi hame-
no assidtiti, e non chi e gia pagato come
massimalista quando deve provvedere
alle esigenze previste dalle forme asso-
ciative per il collega che haad esempio
500 assistiti. Considerando poi chele

spese per la gestione dello studio sono
difficilmente e suddivisibili in base d
numero degli assistiti anche e soprattutto
per motivi fiscali ¢ido complica ulterior-
mente le cose. Prendiamo ad esempio il
canone di affitto: & possibileintestarlo a
piu persone, main parti uguai. Non par-
liamo delle segretarie; anche in questo
caso pill assigtiti pit contributi.

Lamia proposta e che, fermo restando il
compenso relativo ai propri assistiti, la
voce che riguarda |@ssociazione dovrebbe
essere equamenteripartitatrai medici
associati tenendo conto del numero totale
degli assistiti diviso il numero degli asso-
ciati.

Capisco di suscitare |[@adel 30% del me-
dici, |@pplauso di un 45% el@ndifferenza
del 20%, mail buon senso elagiustizia
SONO Spesso nemici delle statistiche e dei
tornaconto personali.

Gaetano Mazzucconi

E’ utile!’ agopuntura nella gonartrosi?
Verao falsa, per me pari son

Migliorerebbe la situazione clinica, ma non dipende dai punti stimolati

L@gopunturatradizionale cinese non
sarebbe piu efficace dell@gopuntura si-
mulata nel migliorare I@dice WOMAC
nell@rtros del ginocchio

Questo studio s proponeva di valutare
|@fficacia e la sicurezza dell@gopuntura
paragonata al@gopuntura simulata e alla
terapia conservativain pazienti con go-
nartrosi. Sono stati reclutati 1007 pazien-
ti che lamentavano dolore cronico da
gonartrosi daaemno 6 mesi. | parteci-
panti sono stati trattati da 320 medici con
almeno 2 anni di esperienzain agopuntu-
ra.

Larandomizzazione ha
suddiviso i soggetti in 3
gruppi: oltrea 6 sedute di
fisioterapia e all@so di
farmaci antinfiammatori
al bisogno iun gruppo
riceveva 10 sedute di
agopunturatradizionale
cinese, un secndo gruppo

10 sedute di agopuntura
simuatamentrea terzo
gruppo venova visto dal
medico curante 10 volte
nell@rco di 6 settimane.

Seil trattamento iniziale dava risultati
solo parziali erano permesse altre 5 sedu-
teo dtre 5 visite addizionali.

L@nd-point primario erail migliramento
di amenoil 36% nello score WOMAC
(Western Ontario and McMaster Univer-
sities Osteoarthritis Index). Si trattadi un
guestionario di val utazione artrite- speci-
fico chevalutail dolore, larigidita arti-
colare, lafunzionefisica, lascalaVAS

(risposta su scala da 0 a 100).
Questo end-point venne raggiunto nel
53,1% del gruppo agopuntura, nel 51,0%
del gruppo agopuntura smulata e nel
29,1% del gruppo terapia conservativa.
Gli autori concludono cherispetto alla
fisopterapia e a farmaci antinfiammato-
ri, l@ggiuntadi agopuntura tradizonae
cinese oppure di agopuntura simulata
porta ad un miglioramento dell@dice
WOMAC a 26 settimane. Lo studio non
harilevato differenze datisticamente
signficative tra agopuntua verae simula-
tail che fa supporre che possa acquisire
importanza, in que-
statipo di patolo-
gie, |&ffetto place-
bo o |@ntendtaeil
tipo di relazione tra
medico e paziente.
Fonte: Ann Intern
Med 2006 Jul 4;
145:12-20

Commento di Re-
nato Ross
| limiti di questo
studio sono nume-
rosi, come fanno
notare gli stessi autori. Infatti non c@ra
cecita tra agopuntura e terapia conserva-
tiva, non € stata monitorata la complian-
ce del gruppo agopuntura con il proto-
collo dello studio, einfinei contatti trail
medico el paziente erano meno intensi
nel gruppo di controllo rispetto agli altri
due gruppi.
In studi precedenti |@fficacia dell@go-
puntura nel trattamento del dolore artro-

ASSOCIAZIONE
MEDICA

PERCHE’ M| OPPONGO AL BALZELLO ONAQOS

lettera aperta di un Medico di Medicina Generale

No , non sono proprio d@ccordo con chi
sostiene la " correttezza" della Tassa O-
NAQOSI. Un po di storianon guasta, pe-
ché sono convinto cheil 90% del sanitari
italiani non sanno di che cosa stiamo
parlando L@NAQOSI nacqueallafine
del 1800, ed un Regio decreto del 1901
gli permise di sopravvivere, con unala
creazione di una contribuzione obbliga-
toriadei Sanitari ...pubblici, MA SOLO
DIPENDENTI; edi averelapossibilita
di contributi "volontari" da parte di Sani-
tari non dipendenti ; quasi sciolto negli
aa. ®0, insemeatanti atri Enti consgde-
rati inutili, fu trasformato in Fondazione.
Non so in quale modo, ma mi piacerebbe
sapereil Deputato che ha presentato la
mozione di modifca dell Comma 23 art.
22, lalLegge Finanziaria del dic. 202 per
il 2003 haintrodotto [@bbligo di contri-
buzione obbligatoria per tutti i SANITA-
RI , rimandando poi all@NAQOSI il dirit-
to -dovere ( chissaqualedei due) di
stabilire l@ntita dellatassa ( uso questo
terminein modo improprio) o meglio
"gabella’'. Nessuno discute lamoralita
dell©NAOSI, né le sue nobili funzioni,
maripeto sono assol utamente contrario
per due motivi principali:

a) di carattere giuridico:

1) LaLegge dello Stato NON pud obbli-
gare un Cittadino, ed in particolare una
parte dei Cittadini, afinanziareun ENTE

PRIVATO, il cui fine é assistenziale;
sarebbe |a stessa cosa se domani venisse
imposto [@bbligo del versamento ad una
ONLUS: es. Medici senza Frontiere;
oppure ad Emergency,per rimanere nel
settore "ASSISTENZIALE SANITA-
RIO", oppure ad un dopolavoro di una
gualsiasi associazione o Ente Pubblico o
privato ( ad esempio la"Coloniadela
FIAT")

2) LaLegge dello Stato NON puo lascia-
re, ove venisse ritenuto lecito il punto 1),
all@nte percettore della gabella, laliber-
tadi individuare

[@nporto della stessa ( e seilConsiglio
dell@NAQOSI avesse ritenuto congruo la
cifradi mille Euro??)

3) LaLegge dello Stato NON pud im-
porreil pagamento di una TASSA, che
non siaproporzionae a reddito percepi-
to; ovetrattas invece di un servizio,si
deve parlare di "tariffa’; ebbene quale
il servizio"pubblico" cherende [©@NA-
osl 72

b) di carattere morale/etico

1) perche [ @NAOSI non harichiesto a
tutti i Sanitari un contributo
"volontario"? Perché di soldi ne servono
tanti;proviamoci , tanto molti Sanitari, il

Sanitari , spiegando |o stato delle cose?
ma perche |a sollevazione sarebbe stata
immediata.

3) Lefondazioni sono organismi PRI-
VATI, d pari delle Associazioni, etc,
regolate da uno Statuto ( approvato e
owio), con obbligo di bilancio etc etc:
ma tutto rimane assol utamente nella sfe-
radel diritto privato.

Gli Ordini sono d@&ccordo; laFIMMG e
d@ccordo : grazie tante!

E che cosa potra fare poi LONAOS! ai
morosi; € ovvio solo chiamarli in causa

( sempre diritto privato ); spero cheun
GIUDICE , in tale occasionerichiedail
parere alla Consulta sulla costituzionalita
del comma 23/ art. 22/ Legge finanzia-
ria2002. E che gli appigli siano molto
labili, s evince dalla mancata evidenzia-
zione ddle penadi ( vedere Ballettini ICI;
vedere bollettini EMPAM etc.), edala
sforzo di convincerei Sanitari che fareil
versamento e conveniente fiscalmente.
(vedere larispostadi Paci sul sito ONA-
OSl); cio vale anche se faccio una dona-
zione ad una ONLUS, pari pari. Scusate
lo sfogo, ma sono proprio deluso.

31 luglio pagheranno; per i moros ve-
dremo.

2) perché non ha preventivamente - il
2/1/2003 - inviato unaletteraatutti i

Dott. Alberto Spaziani

“Dall’Altra Parte” acuradi PaoloBarnard, BUR ed.
Uno sguardo intenso e dolente dall’ altra parte della malattia

Il fuoco brucia, mafin

guando non ¢i s scot-

ta 0 peggio non ¢ci S

ustiona, non lo s cre-

de. Un giovane taen-

tuoso giornaista ci

diceva che |'umanita

pud dividersi in due

grandi categorie: chi

legge libri e chi no.

Speriamo che i medi-

ci, magari per abitudine e costrizione
universitaria, siano per la stragrande mag-
gioranza nel primo gruppo e ci sentiamo
di invitarli non solo ala lettura ma anche
allo studio e ala riflessione. Il libro in
guestione dovrebbe essere collocato tra i
primi delle nostre librerie e dovrebbe
divenire un best seller da almeno 350000
copiein Italia... esageriamo elo indichia-
mo come testo universitario nella disci-
plina di Etica Medica di cui tanto sentia-
mo il bisogno. Non siamo critici letterari,
non sappiamo dirvi se siamo di fronte ad
ata letteratura, questo no, ma possiamo
assicurarvi che la redlta sanitaria italiana
emerge in tutte le sue contraddizioni. Tre
colleghi coordinati da un bravo e vaente
giornalista propongono la loro esperienza
di vita da medici primae DALL'ALTRA
PARTE poai. Il libro ha questo titolo em-
blematico Dall’ Altra Parte. Ognuno dei
tre colleghi, medici ben affermati in cam-
po nazionale ed oltre, impattano nel pieno
dell’ attivita con la malattia, malattia gra-
ve ed invalidante.

Si incontrano e scontrano con la redlta
dell’ ospedalizzazione e dell’ assigenza in
Italia, divengono “pazienti”, divengono
0ggetto e non pil soggetto, subiscono la
patologia e le conseguenze assistenziali
che ne derivano. Cito poche righe forse
neanche le piu significative: “Stavo mo-
rendo. Si, stavo morendo, ma non era
guesto il punto. Tutti stiamo morendo.
L appuntamento con la morte & un fatto
inevitabile. Solo non ci pensamo. Im-
provvisamente la mia vita era cambiata,
tutto era finito. La vita era finita. Fu solo

successivamente che
redlizzai che forse
stavo iniziando
un’altra vita comple-
tamente diversa dalla
prima, vissuta
dall’dtra parte della
barricata. Non ero piu
il “Professore”, ma
uno dei tanti malati di
cancro, di una malat-
tia tremenda, mortale, che non ti da scam-
po. Le mie certezze erano dissolte, non
sapevo cosa fare (Pag. 43 — Sandro Bar-
toccioni). Riporto ancora qualche frase da
pag. 118 e 119, stesso autore. “Non biso-
gna dimenticare che noi facciamo la che-
mio per vivere e non che viviamo per fare
la chemig”. “Molti medici un po’ suppo-
nenti ritengono, ad esempio, le medicine
integrate del cancro solo una perdita di
tempo...””Cosa pud capire un medico
frettoloso del beneficio di un massaggio?
Eppure, quando qualcuno s prende cura
ancora del tuo corpo anche se ridotto a
poco piu che pelle e ossa, ti fa sentire che
non € ancora da buttare’.” Userebbero gli
stessi aggettivi nello spiegare la malattia
elaterapiadlaloro Madre?’
Riportiamo ancora un breve tratto da pag.
153 (Gianni Bonadonna). “A quel tempo
ancora non riuscivo a esprimermi chiara-
mente, ma Fabio Guerrini mi capi e ac-
cettd. Sa non solo prescrivermi i farmaci
e gli esami piu adatti nelle varie situazio-
ni cliniche: satrattarmi da persona e non
solo damalato”.
Solo ancora poche righe da pag. 191 poi
il “Decalogo” che chiude il libro-testo lo
lasciamo direttamente a VVoi. Scrive Fran-
cesco Sartori:  “Pit in 14 incontral
I oncologo. <Tutto negativo> ripetei. Con
un sorrisetto mi rispose <con quelle ma-
lattienon s samai...>. <Vai afarti fotte-
re> pensai etornal acasadi cattivo umo-
re, la cultura del conforto certi medici
proprio non la conoscono”.

Beniamino Baldacci

Alcuni nuovi problemi
con i bifosfonati

LaASL RME hainviato ai medici una
letteradi allerta sulle prescrizioni di
neridronato (Nerixia), impropriamente
prescritto per I@steoporosi. Si ricorda
cheil farmaco ha come indicazione |©
"osteogenes imperfetta' e non |@steo-
porosi. La prescrizione impropria puo©
portare sanzioni, e non e@ifendibile,
soprattutto dopo IG@vviso della ASL.
Tutti i medici stiano accorti: i tribunali
ormai condannano le prescrizioni fuori
indicazione della scheda tecnica senza
possibilita’ di opposizione, perche@a
violazione dellalegge egal ese.

Viene poi segnalato [@ncremento di
un effetto collaterale finora considera-
toraro, maormai arrivato a percentuali
non indifferenti (7%, secondo alcuni
autori): IGosteomielite mascellare (o
necrosi ossea con osteomieite associa-
ta). Insorgein pazienti che pratichino
terapia prolungata con bifosfonati per
neoplasie 0sseeo 0 per osteoporos. La
frequenza della complicazione aumen-
tain caso di estrazioni dentarie o tera-
pie implantologiche, masi manifesta
anche senza causa apparente. Inizia
come una bana e patol ogia inflamma-
toria aveolare, peroGassolutamente
refrattaria Saalleterapielocali chea
guelle sistemiche con tendenza ad e-
stendersi coinvolgendo le strutture
ossee, dantali, aveolari o sinusali.
Successivamente s manifesta la necro-
s verae propriadell@sso.

E@ossibile che i MdF non vedano
gueste patol ogie perche@l paziente
puo@ivolgers direttamente a dentista,
ma eChene tenerle presenti...
Alcunelinne-guida francesi consiglia-
no infatti di effettuare un esame odon-
toiatrico prima d@niziare un trattamen-
to con bifosfonati nei pazienti che pre-
sentano fattori di rischio associati co-
me neoplasia, chemioterapia, cortico-
steroidi o trascurataigiene orale). Du-
ranteil trattamento, questi pazienti
dovranno evitare, per quanto possibile,
tutti gli interventi dentari invasivi.

I TALCHIMICI
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Percor s diagnostico —terapeutici in gastroenterologia:

dalla gestione del paziente epatocirrosico alla diagnostica ecografica delle lesioni epatiche al trapianto di fegato

sala conferenze SSAMEG —Via Merulana 272 —Roma Prot. ECM n. 5298/257446

Giovedi 12 ottobre: Relatore: Prof. Adolfo F. Attili

Corso di Aggiornamento per i medici romani 2006
Management e trattamento della gravidanzaa “basso” ed “alto” rischio
Sala Conferenze S1.A.ME.G. ViaMerulana 272 — 00185 Roma Prot. ECM n. 5298/264347

PROGRAMMA

20.°-20%  Pretest
20X -21*  “Gestione del paziente epatocirrotico”
21.3°_-22%  presentazione casi clinici e discussione temi trattati

Giovedi 19 ottobre:
20.0-21.%
21.30 _ 22.30

Giovedi 26 ottobre:
20.0-21.%
21.30 _ 22.30

Giovedi 9 novembre:
20.00-21.00
21.00-21.30

Relatore: Prof. Puoti Claudio
“Epatiti acute e croniche: percorsi di diagnosi e trattamento”
Presentazione casi clinici e discussione temi trattati

Relatore: Dr. De Santis Adriano
“Diagnostica ecografica delle lesioni occupanti spazio del fegato”
Presentazione casi clinici e discussione temi trattati

Relatori: Dr. Tatti Patrizio
“Insufficienza epatica cronica e diabete mellito”
D.ssa Sarnelli Anna

“Complicazioni infettive ginecologiche ed urinarie”

21.30-22.30

Presentazione casi clinici e discussione temi trattati

Giovedi 16 novembre: Reatore: Dr. Pietro Paolo Vincenzo

20.00-21.30
21.30-22.30

“Screening del cancro colon-rettale’
Presentazione casi clinici e discussione temi trattati

Giovedi 23 novembre: Reatore: Prof. Attili Adolfo F.

20.00-21.30

peptici
21.30—-22.30

“Gonfiore di pancia”; fisiopatologia clinica e percors diagnostico tera

Presentazione casi clinici e discussione temi trattati

Giovedi 30 novembre: Reatore: Prof. Ginanni Corradini Stefano

20.00-21.00
21.00-22.00 Presentazione
22.00-22.30 Post Test

“Trapianto di fegato da donatore vivente”

casi clinici e

INFO: SIAMEG: dalunaVen. 10°°-14°°/ Merc. 10°°-17°°
Tel : 06/4746344 fax 06/4871092 E.mail : siameg@tin.it
La partecipazione al corso € limitata a 60 partecipanti
Quotadi iscrizione : €. 120,00 + iva
Per gli iscritti AMI: € 70,00 + iva

discussione temi

Giovedi 7 Dicembre 2006
Ore20.° —20.1%
Ore20.®°-21.%

Ore21.°—22%
Ore22.0° —22%

Giovedi 14 Dicembre 2006

Ore20.®°-21.%

Ore21.°—22%
Ore22.0 —22%

Giovedi 21 Dicembre 2006

Ore20.®*-21.15
Ore21.®°—221

Ore22.%°—22 %

D.ssa Rosa Savone

Pre Tes

“Principi Generali di sorveglianza

della gravidanza a “ basso rischio”
Presentazione Casi Clinici
Discussione Temi tratteti

Prof. Giancarlo Paradisi
Docente Patologia Osterica Policlinico Gemelli

“Identificazione e management della
gravidanza ad altorischio”

Presentazione Casi Clinici
Discussione Temi tratteti

D.ssa Brigida Carducci

“| farmaci in gravidanza”
Presentazione casi clinici e discussione temi
trattati

Post Test

INFO: SIAMEG: daLunaVen. 10°°-14°°/ Merc. 10°°-17°°
Tel : 06/4746344 fax 06/4871092 E.mail : siameg@tin.it
La partecipazione al corso e limitata a 60 partecipanti
Quotadi iscrizione: €. 90,00 + iva
Per gli iscritti AMI: € 50,00 + iva

CARDIOPATIAISCHEMICA NELL'ETA" AVANZATA
Linee guida di diagnosi e terapia (seconda parte)
Di F. SCIARRA

CLASSE FUNZIONALE NYHA I

Benessere a riposo, ma comparsa di affatica-
mento, dispnea, palpitazioni con I’ attivita fisica
abituale.

In pazienti senza preesistente cardiopatia gli
esami da eseguirein 7-10 giorni sono:

Rx torace

ECG ariposo, refertato da un cardiologo
Esame emocromocitometrico con formula leu-
cocitaria

Protidemia ed el ettroprotidoforesi
Cregtininemia

Esame urina

TSH e FT4 sierici sel’etae> a 65 anni, e seil
paziente € affetto dafibrillazione atriale o tireo-
patia.

La conferma diagnostica impone da parte del
collega cardiologo la prescrizione terapeutica
che s fonda su: ACEinibitori, sartanici, diureti-
ci, betabloccanti, antiaritmici, glucosidi digita-
lici, statine e richiede periodici controlli specia-
listici oltre a frequenti controlli del medico di
fiducia

CLASSE FUNZIONALE NYHA Il1I:

Benessere a riposo, ma comparsa di affatica-
mento, dispnea, palpitazioni per attivita fisica
di entita inferiore a quella abituae, con conse-
guente grave limitazione dell’ attivita fisica, in
paziente con anamnesi cardiopatica positiva o
negativa; in tale secondo caso e soprattutto in:

CLASSE FUNZIONALE NYHA IV:

Dispnea, astenia, cardiopalmo a riposo che s
accentuano a minimo movimento, si impone
un controllo cardiologico urgente con ricovero
ospedaliero, soprattutto se non € possibile una
adeguata assistenza domiciliare.
Indipendentemente dalle classi NYHA, il rico-
vero eindicato in ogni caso di grave, improvvi-
sa ingabilizzazione;

ischemia miocardica acuta; sincope; ipotensio-
ne arteriosa sintomatica (obnubilamento del
Visus, presincope, marcata astenia); ipotensione
arteriosa asintomatica (pressione sistolica < 80
mmHg); stato anasarcatico o imponenti edemi
declivi, oliguria o anuria, asma cardiaco, edema
polmonare, tachiaritmie (frequenza cardiaca >
130 sigoli/minuto); bradiaritmie (< 50 sisto-
[i/minuto).

COMPITI DEL CARDIOLOGO OSPEDALIE-
RO

Il cardiologo dell’azienda ospedaliera deve
assolvere diversi compiti:

Valutazione clinico-diagnostica e prognostica.
Impostazione terapeutica e dietetica con educa-
zione sanitariadi pazienti e familiari.
Monitoraggio di efficacia, tollerabilita ed effetti
indesiderati farmacologici.

Eventuali indicazioni cardiochirurgiche conser-
vative 0 sostitutive €/o indagini cruente (es.
coronarografia).

Redazione di relazione clinica ala dimissione,
dainviare in busta chiusa al medico curante di
Medicina Generale ed a Cardiologo referente
dell’ aziendaterritoriae.

Controllo periodico ambulatoriale o in regime
di day-hospital o di assistenza domiciliare inte-
grata per i pazienti dimessi in classe funzionale
NYHA 111 o 1V, in collaborazione col medico
di fiducia e col cardiologo dell’ azienda territo-
riae

Prescrizione diretta su modulario-ricettario di
visita di controllo da eseguire néll’arco di tre
settimane con esenzione ticket.

Eventuale sostituzione terapeutica motivata ed
esplicitata per iscritto al MMG con prescrizione
di farmaci definiti chimicamente col principio
attivo.

Consenso scritto del paziente su indagini
clinico-diagnostiche e sulla terapia, il
costo delle quali non € a carico della
spesa indotta dal MMG, che, in caso
di divergenza di opinione, puo inviare
il paziente ad altra consulenza specia-
listica, almeno ogni mese se classe
NYHA [l1, ameno ogni tre mesi se
classe NYHA | oIl erichiedere ame-
no annuamente: ECG, RX torace
standard, esami ematochimici di labo-
ratorio, in presenza di stabilita clinica
della cardiopatia.

CRITERI DI STABILITA’

Assenza di dispnea, astenia, cardiopalmo a ri-
poso.

Assenzadi angina pectoris.

Stazionarieta di dispnea, astenia e cardiopalmo

M SD




E’ giustoo noil diritto alla morte ?
di Giuseppe Tortora

In questi giorni ha fatto molto scalpore
I"appello lanciato da Piergiorgio Welbi ,
affetto da distrofia mu-

scolare, a Presidente

della Repubblica Gior-

gio Napoletano

sull’ applicazione

dell’ eutanasia anchein

Italia.

E’ un temamolto com-

pl e affascinante che

implica problemi di or-

dine etico, problemi di

ordine professionale e

teologico .

Il nostro sindacato proporra un grande
dibattito sul tema, dove ognuno potra
liberamente esprimerele proprieidee.
Per quanto mi riguarda nessuna legge
potramai legalizzare la sceltadi morire .
Non si pud chiedereil diritto amorire,
ma solo quello a vivere nel modo miglio-
re.

Il problema é garantire da una parte il no
all’accanimento terapeutico , dall’ dtra
quello all’ abbandono terapeutico .
Quindi qualsiasi norma per regolamentare
le dichiarazioni anticipate di fine della
vita devono muovers dl’interno di questi

due ambiti .

Per chiarire meglio questo concetto , pre-
ciso che | accanimento
terapeutico e tutto quello
chevaoltre
I"appalliazione, cioela
tuteladel doloreedalla
sofferenza, e quegli in-
terventi per I'idratazione
elanutrizione, chese
sospes s tramuterebbero
in abbandono terapeuti-
co.

Mail vero problema e
stabilire come si fa per legge adelimitare
guesti ambiti quando il progresso medico
e scientifico sposta continuamente in a-
vanti lafrontieradellavita.

Posso concludere dicendo , chenon s

puo rivendicare nessun diritto su qual cosa

di cui non s haladisponihilita.

Lavitanon e qualcosa di cui un paziente

haladisponibilitadi chiedere a medico

di porvi fine.

Come medico la mia coscienza mi impo-

nedi garantireil dirittoaviverefino ala

fine, nel modo migliore, manon quello
amorire.

Il fumo, anche passivo, favorisce |€insor genza di
diabete

Esiste unarelazione tra fumo attivo e
passivo erischio di sviluppo di intolleran-
zad glucosio.

Lo studio CARDIA (Coronary
artery risk development in
young adults) prospettico di
coorte, iniziato nel 1985-86,
aveva lo scopo di valutare se
esiste un legame tra l@sposi-
zione al fumo elo sviluppo di
intolleranzaa glucosio o dia-
bete.

| partecipanti erano rappresentati da uo-
mini e donne di razza bianca e nera (eta
18-30 anni) con nessuna alterazione del
metabolismo glucidico a baseline: 1386
erano fumatori, 621 ex-fumatori, 1452
non fumatori con esposizione a fumo
passivo (concentrazioni sieriche di coto-
ninacompresetral e 15 ng/ml) e 1113
non fumatori senza esposizione a fumo
passivo.

Duranteil follow-up di 15 anni il 16,7%
dei soggetti sviluppd unaintolleranza al
glucosio che si dimostro essere piu proba-
bile nei fumatori (21,8%), nel non fuma-
tori esposti al fumo passivo (17,2%), ne-
gli ex-fumatori (14,4%) contro I’ 11,5%
nei non fumatori non esposti a fumo pas-
sivo. Lo stato di fumatori aumentavail
rischio di sviluppo di diabete del 65%
mentre l@sposizione a fumo passivo o
aumentava del 35%.

Gli autori concludono che |@sposizione d
fumo (sia attivo che passivo) aumentaiil
rischio di sviluppo di intolleranzaa glu-
cosio nel giovani adulti. Tale associazio-
nerisulta piu evidente negli individui di
razza bianca, siadi sesso maschile che
femminile.

Fonte: BMJ 2006 May 6; 332:1064-1069

Commento di Renato Rossi

Nonostante |0 studio possa essere gravato
dabias, in quanto non & mai
possibile correggere comple-
tamente tutti i fattori di con-
fondimento, i risultati sono
concordi con I@potes cheil
fumo possa aumentare la
resistenza all@sulina

In realta studi precedenti

avevano dato risultati con-
trastanti. Quest@Itimo lavoro ha alcuni
pregi, rispetto agli altri, comela casistica
che é stata stratificata per sesso e razza ed
e relativamente numerosa (oltre 4.500
partecipanti), un follow-up molto lungo
(15 anni) e ladeterminazione di stato di
esposizione al fumo passivo tramitela
concentrazione Sericadi cotonina. Per
controi limiti, come s é detto, sono i
soliti degli studi di questo tipo, soprattut-
to l@npossibilitadi tener conto di tutti i
fattori confondenti che potrebbero aver
influenzato lo sviluppo dell@tolleranza al
glucosio.
E@rmai ampiamente accettato cheil fu-
mo provoca danni dla salute alivello di
numerosi organi e apparati (respiratorio,
cardiovascolare, urinario, ecc.) ed e una
delle concause o un fattore di rischio im-
portante per patologie molto frequenti
come la cardiopatiaischemica, la bronco-
patia cronica ostruttiva, le neoplasie pol-
monari e laringee. Ora s aggiunge anche
lapossibilita concreta cheil fumo (sia
attivo che passivo) aumenti il rischio di
diabete, una patol ogia cronica che a sua
voltainfluenzanumeros esiti negativi a
livello di organi bersaglio comeil cuore,
il cervello, i reni, gli occhi.
Insomma unaragionein pit per consi-
gliare con forza a fumatori di smetteree
per far applicare diffusamente la proibi-
zione di fumare nei luoghi pubblici.

Gli Inibitori di Pompa Protonicanella

tosse da reflusso esofageo
Un trattamento molto usato ma poco efficace

Gli autori di questarevisione sistemati-
ca hanno passato in rassegna varie fonti
(Cochrane, Medline, Embase, ecc.) alla
ricercadi RCT in cui Sia stata val utata
|@fficacia dellaterapiadel reflusso ga-
stro-esofageo in soggetti con tosse cro-
nica senza sottostante malattia polmo-
nare.

Laricercaha permesso di ritrovare 11
studi; di 5di essi, in cui inibitori di
pompa protonica (PPI) venivano para-
gonati con placebo, é stata fatta una
meta-analisi.

Larevisione conclude cheil trattamento
dellatosse cronica associata a reflusso
gastro-esofageo con PPl puo essere
utilein acuni soggetti mal@ntita del
beneficio e probabilmente

minore di quanto general-

mente si creda e di quanto

lascino intenderele linee

guida.

| pazienti affetti datosse cro-

nica pesso costituiscono una

sfida per il medico. Seuna

radiografia del torace esclude cause
polmonari (e seil paziente non assume
aceinibitori) bisogna pensare essenzial -
mente atre possibili cause: il post-nasa
drip, l@mao il reflusso gastro-
esofageo. In effetti il reflusso gastro-
esofageo € Spesso associato a tosse cro-

Nuove Note AlIFA: dall’
Enteregolatorio figli e
figliastri

nica perche causairritazione e infiam-
mazione dellalaringe e dellatrachea e
stimolazione vagale. Le linee guida
raccomandano in questi casi un tratta-
mento empirico con un PP, che potreb-
be essere visto anche come criterio ex-
juvantibus. Tuttavia |@sperienza comu-
ne é che spesso occorrano molti mesi
per vedere un miglioramento del sinto-
mo, quando la terapia funziona.
Larevisione sistematica del BMJ con-
ferma questaimpressione: in media si
ottiene un beneficio solo nel 20% del
pazienti e comunque I@ntita del miglio-
ramento non é eclatante. Una ulteriore
complicazione e costituitadd fatto che
il reflusso gastro-esofageo talora pud
causare anche unaverae
propria asma, per cui pud
valere lapenadi associarea
PPI unaterapiainaatoria
con betastimolanti e steroi-

In data5/7/2006 I AIFA (Agenzialtalia-
na del Farmaco) per mezzo del Presidente
Nello Martini convocava per il 12/7/2006
“leassociazioni dei Medici per una audi-
zione circa le nuove Note AIFA” .

Viene specificato che “obiettivo priorita
rio delle NOTE AIFA € di provareuna
base di consenso con i Medici di Medici-
na Generaleei Pediatri di Libera scelta’
nonche “scorporare dalaattuae versio-
ne le cosiddette Note specialistiche’.

Peccato che “le associazioni” s siano
ridotte ad UN SOLO SINDACATO (la
FIMMG, interessante oltretutto solo una
parte della Medicina Generale) e a UNA
SOLA SOCIETA’ SCIENTIFICA (la
SIMG, certamentenon I’ unica eforse
neppurelapiu’ rappresentativa). Anzi,
no, € statainvitata anche la FNOMCeO,
ma questo apparentamento non fa altro
che accrescere le nostre perplessita’.

di. Eppure le categorie interessate sono mol-
teplici, come pure sono molteplici i Sin-
Ref: dacati rappresentativi della Medicina Ge-

neraenonche’ le Societa Scientifiche ad
afferenti.

Forsel” AIFA non € a correntedella
variegata composizione del panorama
sindacale medico, eforse€ convintache
laFIMMG ela SIMG siano rappresenta-
tiveddl’ intera categoriadei Medici di
Famiglia. Dobbiamo, a questo proposito,
smentirla.

Riteniamo in realtd poco consono per un

Chang AB et al. Systematic

review and meta-analysis of
randomised controlled trids of gastro-
oesophageal reflux interventions for
chronic cough associated with gastro-
oesophageal reflux . BMJ 2006 Jan 7;
332.11-17.
Commento di Renato Rossi

L e donne sofferenti di emicrania con aura hanno
un maggior rischio di eventi cardiovascolari

In questo studio prospettico di coorte e

stata valutata |@ssociazione traemicrania

erischio di eventi cardiovascolari nele
donne.

Le partecipanti erano arruolato nel Wo-
men® Health Study (n = 27.840, eta >=
45 anni) ed esenti da malattie cardiova-

scolari ed anginaal momento del recluta-

mento (1992-1995).
Il follow-up € stato condotto fino a 31
marzo 2004.

Al basdline 5125 donne (18,4%) riferiva-
no una storia di emicrania (3160 riferiva-
no emicrania attiva, cioé presente nell@no preceden-

tee 1434 lapresenza di aura).

Duranteil follow-up (media 10 anni) si verificarono

580 eventi cardiovascolari maggiori.

Rispetto alle donne non emicraniche, quelle che sof-
frivano di emicrania attiva con aura avevano un ri-
schio aumentato di eventi cardiovascolari maggiori
(HR 2,15), di stroke ischemico (HR 1,91), di infarto
miocardico (HR 2,08), di angina (HR 1,71), di riva-
scolarizzazione coronarica (HR 1,74) e di morte da
cause ischemiche cardiovascolari (HR 2,33).

Al contrario le donne cheriferivano di soffrire di
emicrania attiva senza aura non mostravano acun
incremento di eventi cardiovascolari o angina.

Fonte:

Kurth T et al. Migraine and Risk of Cardiovascular
Diseasein Women. JAMA.. 2006 Jul 19; 296:283-

291.

www..pillole.org

Ente regolatorio pubblico invitare solo
alcuni gruppi selezionati (in base aquale
criterio?) aproporre pareri e correzioni e
non gia' ascoltare e considerare, come
logica e trasparenza imporrebbe, una plu-
ralitddi Societa dal momento che lenote
AIFA riguardano siai medici dipendenti
che quelli convenzionati con il SSN e
persino, indirettamente, i medici libero
professionisti.

Esistono Sindacati e soprattutto Societ&
Scientifiche ad alta valenza e tradizione
culturale. Ignorarle, come s € fatto, as-
sumeil sapore di una manovra politica
assai poco democratica, checche' sene
dica

DZ-GZ

Agopuntura—segue da pag 3

sico aveva dato luogo arisultati contrastanti.

Alcuni RCT hanno suggerito che I@gopuntura vera € superiore a quel-

lasimulata[1,2], atri ahnno negato questo effetto [3].

Un RCT ha evidenziato che l@gopuntura potrebbe portare a migliora-

menti della sintomatol ogia ma solo temporanei [4], tuttaviaci sono
state critiche per i disegno e la scarsanumerosita del campione [6].

(segue a pag. 5)

Unarevisione sullaqualita del trials sull@gopuntura puntail dito su

unaquestione cruciale: gli studi che s sono occupati della questione

sono in genere di scarsa qaualita metodologica e quelli buoni si conta-

no sulle ditadi unamano [5].

Quest@Itimo RCT aggiunge un atro tassello a tale complesso mosai-

€0 ma, come abbiamo visto, non & esente da limitazioni per cui rimane

ancoravalidala domanda: quello che funziona & [@gopunturain se

oppureil rituale magico legato allainserzione degli aghi /o alla parti-

colare tipo di relazione tra medico e paziente che s viene ad instaura-

re([7]?

Fonti: 1. BMJ 2004 Nov 20; 329:1216

2. Ann Intern Med 2004 Dec 21; 141: 901-910

3. Ann Intern Med 2004 Dec 21; 141: 911-919

4. Lancet 2005 Jul 9; 366:136-143

5. Pain 2000 86: 217-225.

6. http://www.pillole.org/public/aspnuke/news.asp?d=1819

7. http://mww.pillole.org/public/aspnuke/news.asp? d=2318

MONOBIOS

CONVEGNO IMPORTANTE!
Dopo il grande successo ottenuto nel
2005, il giorno 11 novembre 2006 dalle
ore 9,30 alle 18 si replica, nell@ula ma-

gha dell@spedale CTO - Andrea Alesini,

nell’ ottica di un aggiornamento costan-

te e di informare I'utenza su nuove ini-
ziative, il Convegno sul tema

"LESIONI ACUTE E CRONICHE DEGLI
ARTI INFERIORI".

Partecipano in prima persona, sotto il
patrocinio dell@NAMEF, i colleghi

Antonio Bertolini e Floriana Riddei.
Il corso gode di accreditamento ECM




LA PAGINA SNDACALE UNAMEF

AMI| e UNAM EF procedono uniti, per il rafforzamento del
Nuovo Polo Sindacale
Il 16 novembresi terra’ il Congresso di fusione con
CUMIAISS, SEM, API

Chi I’ avrebbe mai detto, un anno fa, cheil
panorama sindacal e avremmo subito una
scossa del genere?

Dopo lamanovra suicida dello SNAMI
che, rifiutando la firma della nuova Con-
venzione, s € messaal di fuori di ogni
possibilita’ di intervento, la FIMMG sem-
brava destinata a detenere, in pratica, il
monopolio del settore. N sembrava pre-
occuparsi delle altre forze in campo, unite
in Federazioni costituite da una miriade di
sigle spesso discordi o scollatetradi loro.
Non basta far parte di una Federazione, se
i componenti di questa non avanzano com-
patti nella stessa direzione.

Maiil continuo frazionamento che ha por-
tati lacategoriaadividers in sigle sempre
piu’ piccole, alimentate da singole perso-
nalita’ piu’ tese a mantenere un piccolo
centro di potere che a portare effettivi van-
taggi alla categoria, ha finalmente mutato
direzione.

Probabilmente alimentato dall’ atteggia-
mento arrogante di una FIMMG chesi
sentiva ormai unica e indiscussa protago-
nista, € iniziato un movimento di accorpa-
mento che non sembra destinato afermarsi
presto: il CUMI s € fusocon |’ AISS; I’
UNAMEF s € fusacon!’ AMI; aquesti
Sl sono poi aggiunti SEM e AP

E forse non finisce qui...

Si € cods’ formato, dl’ interno di Federa-
zione Medici (contenitore ancorapiu’ am-
pio) un forte Sindacato intercategoria che
s chiamera, terminato il processo di fu-
sione, “Medici Itaiani”.

Un nome, un programma.

Perche' la strutturaintercategoriale del
nuovo Sindacato, pur con qualche prevedi-
bile rallentamento iniziale, permettera’

cio’ che per anni non € stato possibile: un
fronte compatto dei medici nei confronti
della Parte Pubblica

Lotteremo perche’ non siapiu’ possibileil
gioco del “divide et impera’, che generava
accordi scollegati e contrastanti tradi loro,

opponendo una categoriadl’ dtra, inuna :

lottainterna che perdeva di vistalavera
controparte, sempre pronta ad appoggiars
all’ unao al’ altra parte, secondo le con-
venienze.

Lotteremo per contratti remunerativi per
tutti , nella stessa misura; per normative
coordinate e coerenti. E sela FIMMG vor-
ra’ continuareafarecio’ chehafatto fino-
ra, una semplice occupazione di poltrone e
di interess personali, be’, continui pure.
Noi non c¢i saremo.

Dz

Sopra: Guido Grasso, ala
Presidenza della riunione
Direttivo Nazionale AMI

A Sinistra: Enzo Pirotta,
nuovo Segretario AMI e
Responsabile Assistenza
Primaria per il Lazio di
Medici Italiani
P

i A margine del Direttivo

|

iLenuove cariche AMI, come da mandato dell’ Assemblea Genera-
ile, avranno una durata annuale, dopodich€' le elezioni verranno
‘rinnovate.

.E’ stato eletto alla carica di Presidente Emerito il dott. Mario
:Menaguale, fondatore dell” AMI e suo fervente sostenitore per
:molti anni. Non era possibile dimenticare tutto cio’ che egli ha fat-
:to finora per la nostra Associazione!

'Presidente Onorario € stato eletto Ottorino Catani, collega di Na-
'poli, anch’ egli trai fondatori dell’ Associazione.

! Sono poi stati eetti all’ unanimitd’ Angelo Filardo, Presidente;

Ricordiamo a tutti cheil martedi’ sera nella nostra sede di Via
Merulana 272 silamo disponibili per problemi di tipo sindacale

| giovedi’ sera, secondo il calendario riportato nella pagina SIAMEG,
s tengono i cors di aggiornamento e di formazone accreditati ECM.
Letariffedi questi corsi (comprensivi del tradizionale spuntino serale)
sono ridotti, per gli iscritti AMI-UNAMEF-CUMI, di circa il 50%
Per informazoni telefonare in sede

'Enzo Pirrotta, Segretario Generale; Rocco Fulciniti, tesoriere.

"1l Presidente eil Segretario hanno avuto mandato per nominare e
'proporreallaratifica del Consiglio i soggetti scelti comeloro Vice.
ILa Direzione del giornale Associazione Medica € stata affidataa

| Daniele Zamperini, pubblicista iscritto all” Ordine dei Giornalisti
Idel Lazio e attuale Segretario Provinciale UNAM EF.

|E’ stata proposta la cooptazione in esecutivo del dott. Luigi Milani
iedel dott. Carlo Messina.

Vogliamo un
Ordine
“veramente’
di tutti

L’ Ordine dei Medici di Roma (di
“tutti” i Medici di Roma) hainviato il
23 maggio 2006 (prot. 9043) unalet-
teradi ringraziamento e di istruzioni
ai medici che avevano chiesto di par-
teciparea cors per il titolo di Tutor
per i laureati in Medicina

Lalettera, firmata da Mario Fa coni,
Presidente dell’ Ordine e Segretario
Nazionale della FIMMG, informa che
i corsi saranno tenuti dall’ Ordinein
collaborazione (appunto)

-con laFIMMG,

-con laSIMG (chenel Lazio € stata
assorhitadalla FIMMG)

-econ la Scuola di Formazionein
Medicina Generale (emanazione
anch’essadella FIMMG).

Viene presentato I’ elenco dei relatori,
tutti rigorosamenteiscritti FIMMG; s
poi informacheil corso s terra’ non
presso lasede dell’ Ordine, bensi
(qual cuno haindovinato?) presso la
sede FIMMG di Piazza Marconi!!
Nulladi illecito, per caritdl Perd’ sap-
piamo che nel Lazio sono attive dtre
numerose e valide associazioni cultu-
rali e professionai. NellaSIMMG e
nella Scuola di Formazione sono i-
scritti numerosi colleghi che ormai
non fanno piu’ parte della FIMMG ma
che continuano ad essere attivi nel
settore culturale e formativo. Eppure
nessuno di questi soggetti € dato
chiamato afar parte di questainiziati-
va di un Ordine che dovrebbe essere
un “ponte”’ trale diverse formazioni
sindacdi

Ecco, ci farebbe davvero piacere che
I Ordine “di tutti” possa essere, ma-
gari solo un pochino, anche nostro...

Il Viagra aiuta il cuore a sop-
portarelo stress?

Buone notizie

per chi soffre di

deficit erettile: il

sildenafil dimi-

nuisce |@ttiva-

zionedellafun-

zione cardiaca

indotta dalle catecolamine, con unafunzione pro-
tettiva.

Sildenafil inibisce la fosfodiesterasi 5 (PDE5SA)
innalzando i livelli intracellulari di GMPc ed indu-
ce vasodilatazione. Recenti studi animali hanno
indicato cheil sildenafil esercita un potente effetto
sul cuore stimolato da mediatori 3-adrenergici o
sovraccarichi pressori.

Il presente studio € stato realizzato per verificare
|@ffetto del sildenafil sul cuore umano sottoposto
ad attivazione adrenergica.

Trentacinque volontari sani sono stati arruolati in
uno studio a doppio cieco, controllato con place-
bo, nel quale e stata valutata la risposta cardiaca
alla timolazione con dobutamina, sia primache
dopo unadose di 100 per os di sildenafil (100 mg,
n=19) o di placebo (n=16).

Dopo infusione di dobutamina siala pressione
sistolica che diastolica aumentarono significativa-
mente in entrambi i gruppi (I@dice di picco au-
mento del @0 28% nel gruppo placebo e dell©
82 31% nd gruppo sildenafil; P=NS).

Dopo la seconda somministrazione di dobutamina,
il gruppo Sildenafil mostrd unarisposta molto
meno pronunciata, con variazioni a carico dell@-
dice di picco, dellafrazione di elezione, e dell@a-
stanza sistolicarispettivamente del 32 34%, 6-

6 64% e56 63%, (P<0.001 vsrispostainiziale),
molto piu ridotte rispetto a quelle misurate dopo la
prima somministrazione di dobutamina.

Nel gruppo placebo invece e risposte alle due
iniezioni di dobutamina dettero risultati sovrappo-
nibili. Il Sildenafil non determind alcunavariazio-
neacarico de parametri diastolici.

Conclusioni — |@nibizione della PDE5SA ad opera
del sildenafil determina unariduzione dellarispo-
sta cardiaca alla stimolazione R-adrenergica. Que-
sto studio dimostra che la PDESA modificala
funzione cardiaca anchein ambito umano e chela
suaazione s esercita quasi esclusivamente allor-
guando il cuore e sottoposto ad uno stress.

Fonte: Circulation. 2005;112:2642-2649.

Non assecondate i minorenni
che vogliono un tatuaggio!
Senza consenso dei genitori e©
reato

E’ passibile di denuncia per lesioni do-
lose colui che effettua un tatuaggio per-
manente ad un minorenne senzail con-
senso dei genitori.

Questa €' la sostanza della sentenza n.
45345 del 14/12/2005 della Cassazione
(sez. V penale).

Questo perche’ sOno perseguibili, secondo
il Codice Penale, tutte le lesioni dolose
che comportino una “ malattia’.

Maiil tatuaggio puo’ essere considerato
“malattia’ ?

La Corte ha specificato che per la sussi-
stenza della"malattia” di cui al@rt. 582
C.p. non € necessario che si verifichi

un’ apprezzabile riduzione di funziona-
lita della parte del corpo interessata dal
fatto lesivo (la“malattia” dunque non si
identifica con la “ menomazione funzio-
nale”) maquel concetto abbraccia “tuitti
i fatti lesivi di modesta entita, quali le
ecchimosi, i graffi, le scalfitture, le a
brasioni etc.”.

Nel caso in oggetto un soggetto aveva
praticato sul corpo di una minorenne un
tatuaggio senza il consenso dei genitori
della stessa.

Questo tatuaggio aveva comportato
(come avevano stabilito i periti “ una
alterazione delle funzioni sensoriali e
protettive della cute’.

Percio’ sulla base di questa
“menomazione cutanea” la Corte di
Cassazione ha confermato la sentenza
di condanna nei confronti dell’ operato-
reinflitta dalle Corti di merito, senza
dar peso alle argomentazioni difensive
circalascarsaentita dellalesione.
(DZ- GZ) 6/312006
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Garante Privacy: Informativa semplificata per i medici di base

E’ noto chei Medici di Famiglia, al pari
di tutti gli altri professionisti del settore,
sono tenuti afornire un’ adeguatainfor-
mativa ai pazienti daloro curati, e ad
ottenere un esplicito consenso a tratta-
mento dei dati personali (danon confon-
dere con il consenso ale cure, che costi-
tuisce un capitolo diverso).
Datalapeculiaritd del rapporto medico/
assistito per il MMG, il garante ha elabo-
rato un testo informativo semplificato:
con provvedimento del 19/07/06 (G.U.
del 08/08/06 n. 183) indicagli elementi
essenziali cheil medico di medicinage-
neraeeil pediatradi libera sceltadevo-
no includere nell@formativa stessa..

Vengono inoltre specificati altri aspetti
importanti:

a) leinformazioni relative allo stato di
salute dei pazienti possono essere rese
note ai familiari o conoscenti solo se gli
assistiti abbiano manifestato uno specifi-

EGentiIi signori,

rdesidero informarvi chei vostri dati sono utilizzati solo per svolgere attivita
' necessarie per prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione o per altre presta-
1zioni da voi richieste, farmaceutiche e specialistiche.

'Si trattadel dati forniti da voi stessi o che sono acquisiti altrove, ma conil
'vostro consenso, ad esempio in caso di ricovero o di risultati di esami clinici.
iAnche in caso di uso di computer, adotto misure di protezione per garantire
'|a conservazione e |@so corretto dei dati anche da parte dei miel collaborato-
iri, nel rispetto del segreto professionale. Sono tenuti a queste cautele anche i
rprofessionisti (il sostituto, il farmacista, lo specialista) e e strutture che pos-

1 SONo conoscerli.

'] dati non sono comunicati a terzi, tranne quando sia necessario o previsto

idallalegge.

'Si possono fornire informazioni sullo stato di salute a familiari e conoscenti

1s0l0 su vostraindicazione.

' In qualunque momento potrete conoscere i dati che vi riguardano, sapere

' come Sono stati acquisiti, verificare se sono esatti, completi, aggiornati e ben
custoditi, efar valerei vostri diritti al riguardo.

g Per attivita piu ddicate da svolgere nel vostro interesse, sara mia curainfor-

imarvi in modo pit preciso."

INFORMATIVA Al PAZIENTI

Istruzioni per |’ uso

co consenso al proprio medico. Al ri-
guardo, I@formativaeil consenso posso-
no intervenire anche success vamente
allaprestazione nel soli cas di impossi-
bilitafisica o di incapacita dell@nteressa-
to;

b) i suddetti medici raccolgono, di rego-
la, i dati personali presso |@nteressato e
possono trattare informazioni relative ai
suoi ricoveri, agli esiti di esami clinici e
diagnostici (effettuati sulla base della
prescrizione dell o stesso medico) solo
guando I@nteressato abbia manifestato
alla gruttura sanitaria o al professionista
presso cui s erivolto il suo consenso.

Gli elementi vanno integrati in base a
situazioni specifiche (sperimentazione
clinica, medicina mediante comunicazio-
ni elettroniche ecc.).

| contenuti dell@formativa possono esse-
re comunicati direttamente all@ssigtito, a
voce 0 per iscritto, oppure affiggendo il
testo dell@formativa, facilmente visibile,

nella sala d@éttesa dello studio medico
ovvero con atraidonea modalita (in ag-
giunta o in sostituzione delle altre forme)
quale, ad esempio, lariproduzione del-
[@formativain carte tascabili con even-
tuali allegati pieghevali; generalmente
vanno comunicati prima della prestazio-
ne salvo casi particolari.

Riportiamo in questa paginail testo con-
sigliato dal Garante, da adattare eventual -
mente ale specifiche necessita del singo-
[o medico.

Tale testo non e@assativo, e possono
essere usate dizioni diverse. In partico-
lareil testo da noi precedentemente
consigliato in questo sito eCper fetta-
mente idoneo, ed anzi eCanche piu©
esaustivo, per cui resta pienamente
valido e chi |o avesse usato puoCesser e
del tutto tranquillo; non e€necessario
raccogliere nuovamente il consenso.-
Daniele Zamperini -Guido Zamperini

pena 109 Euro ICanno.

stiti o mutui a tassi convenienti.

272.
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Abbiamo siglato una convenzione con Club M edici.

In base atale convenzione, gli iscritti UNAMEF, AM I, CUMI-AISS avran-
No un sostanzioso sconto sulle quote di iscrizione (da 70 a5 Eur o).

Ci sono opportunitaCinteressanti: le polizze di responsabilitacrivile (per
malpractice, tanto per capirci) partono, per un medico di famiglia da ap-

L @assicurazione infortuni parte da 180 Eur o I€anno, ma ha una enorme
sopravalutazione dei danni cheinteressano gli organi piu€mportanti per
la nostra professione: la perditadi un pollice o di un ditoindice arriva al
100%, la perdita di un occhio eGvalutata 50% (le tabelle piuCelevate arri-
vanoin genere solo al 30%).E cosi©via... Ci sono anche possibilitaCdi pre-

Per informazioni e depliants, venite pure alla nostra sedein ViaMerulana

L€ndirizzo del Club e€Via G. Marchi 10 - Roma.
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Il Lancet aveva pubblicato uno studio
caso-controllo (Lancet 2005; 366: 1359-
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1366) dacui risultava chel@so di farma-
ci antinfiammatori non steroidel é asso-
ciato ad unariduzione del rischio di can-
croorde.

Commentando quello studio Luca Puc-
cetti faceva giustamente notare che que-
sti dati andavano interpretati con molta
cautelain quanto vi potevano essere nu-
meros fattori confondenti. Oralarivista
pubblica una cosiddetta "Espression of
concern” afirmadi Richard Horton
(Lancet 2006; 367:196) in cui s dicein
buona sostanza che i dati dello studio
sono stati "inventati”, per ammissione
dello stesso autore. Lanctizia ha quas
dell@ncredibile, anche senon éla prima
volta e probabilmente non sara l@Itima
(lavicenda dellamemoria dell@cqua e
ancora stampata nella memoria di noi
tutti).

Del tutto recentementeil New England
Journal of Medicine ha pubblicato qual-
cosa di analogo per quanto riguardalo
studio VIGOR. In questo studio sarebbe-
ro stati taciuti treinfarti nel gruppoin
trattamento con rofecoxib.

La ditta produtrice harisposto alle accu-
sedicendo chegli eventi cui g riferisce
|@ditoriale del NEJM sono stati riportati
dopo il periodo di cut-off prespecificato

Scheda di iscrizione AM|

DAL ADAAAAAA R A

Clamoroso sul Lancet: i dati sullariduzione del rischio
di cancro orale da parte dei FANS erano inventati

Manon € il primo caso...
Dove sta andando laricerca scientifica?

e dunque per tale motivo non sono stati
inclusi nd rapporto preliminare (per atri
particolari vedi pillolarealtivadel 10
dicembre 2005).

Tutto questo pone un grosso interrogati-
vO: quanto dobbiamo/possiamo fidarci
dei ricercatori ein secondaistanza delle
riviste che pubblicano gli sudi, sano
esse le piu quotate e famose?

Laricerca scientifica, che era nata per
chiarirei dubbi etoglierelapratica della
medi cina dalla soggettivita, sembra aver
perso labussola. Per averne un esempio
basta scorrere, sempre nel numero del
Lancet del 21 gennaio 2006, i vari botta
erispostatrastudios sullainterpretazio-
ne dello studio ASCOT-BPLA (vedi
pillolarelativa).

Leggendo i vari interventi che citano
studi e metanalisi traloroin contraddi-
zionefafaticaatrovareil bandolo anche
chi di queste cose si appassiona, figuria-
moci come ¢i S trova un medico pratico
che, ovviamente incapace di dirimere
unadiatriba tra esperti, s chiede: ma chi
ha ragione?

L@npressione édi trovarsi sempre piu
sullacimadi unaverae propriatorredi
babele di biblica memoria

Renato Rossi

Ringraziamo, per le recensioni e gli aggior namenti scientifici i siti
“Pillole” (www.pillole.org) e “ Scienza e Professione-
(www.scienzaepr of essione.it)
Per gli aggior namenti legislativi: “MedicoeLeggi” (www.medicoeleggi.it)
Per i contenuti umoristici “ La Piazzetta dei M edici”
(http://piazzetta.sfera.net)

L e vignette originali sono di Enzo Brizio
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durate attivita fisica

Assenza di aritmie extrasistoliche ventri-
colari.

Obbiettivita clinica invariata rispetto a
precedente controllo.

Variazione ponderale inferiore a 3 Kg.
rispetto a precedente controllo.
Pressione arteriosa sistolica invariata
rispetto al precedente controllo, comun-
que > a 90 mmHg.

Cregtininemia ed azotemia invariate ri-
spetto al precedente controllo.
Sodiemia> 134 mEqg/I.

Assenzadi intolleranza farmacol ogica.

| pazienti dimessi che restano in instabi-
lizzazione grave o in classe NYHA 1V
richiedono un controllo specialistico set-
timanale per 3-4 settimane, successiva-
mente mensile per 1-2 mes e, successi-
vamente, vengono affidati al MMG che
deve monitorare dati bioumorali di insuf-
ficienza renale a livelli di creatininemia
< a3 mg/dl, di danno epatico con transa-
minasemia < a 80 U/l ed iponatremia con
NA non < a134 meg/l.

La gestione dei pazienti cardiopatici gra-
Vi puo essere condotta in Assistenza Do-
miciliare Integrata (ADI).

Esperienza pilota € stata nel 1999 quella
di Trieste con un gruppo di operatori
composto come segue:

Medico di Medicina Generale (MMG).
Cardiologo dell’ Azienda Ospedaliera e/o
dell’ Azienda Territoriale.

Infermiere professionale dei Didtretti.
Geriatra dell’ Azienda Ospeddiera o A-
zienda Territoriale.

Dietistao Medico Nutrizionista.

Medico del Distretto (coordinatore delle
varie figure professionali).

I MMG e responsabile della gestione in
ADI (art. 39, comma 1, lettera C, proto-
collo allegato H del D.P.R. 484/96) ¢ il
referente primo dell’ assistenza al pazien-
te ed attiva e coordina le consulenze spe-
cialigiche e di atri sanitari, nonché gli
interventi infermieristici e programma
con appropriatezza le metodiche diagno-
stiche non invasive considerate: esami di
[l livello.

ESAMI DI Il LIVELLO

Test Ergometrico.

Ecocardiogramma monobidimensionae
e Doppler cardiaco.

ECG dinamico secondo Holter.

Ecografia color doppler vascolare (vasi
epiaortici, aorta toracoaddominale, arte-
rieiliache, femorali, tibiali, peroniera).
Gli esami su eencati di Il livello sono
indagini di “appropriatezza’ sia riguardo
all’aspetto  clinico-diagnostico che a
rapporto costo/beneficio, con evidente
prevalenza del denominatore; gli esami
di 1l livello devono essere preceduti da
un’attenta valutazione anamnestico-
clinica, corredata da un esame el ettrocar-
diografico a 12 derivazioni.

TEST ERGOMETRICO
Il T.E. € un esame ampiamente validato
in letteratura, di indiscussa utilita diagno-

sticanel follow-up del paziente cardiopa-
tico.

Il T.E. pud essere effettuato con tappeto
rotante (treadmill) o con cicloergometro
con protocalli standardizzati (protocollo
di Bruce) in monitoraggio di ECG e di
Pressione Arteriosa.

Frequente e I'identificazione di pazienti
con cardiopatia ischemica clinicamente
asintomatica, affetti da coronaroscleros
di significato prognostico analogo e so-
vrapponibile a quello della coronaropatia
sintomatica..

Oltre ale anomalie della fase di ripola-
rizzazione ventricolare (slivellamento del
tratto ST, negativizzazione dell’onda T),
il T.E. e utile per monitorare lafrequenza
ed il ritmo cardiaco nelle varie fasi dello
sforzo fisico calibrato.

Il T.E. @indagine da eseguire nel soggetti
ad attivita sportiva agonistica, in pazienti
con sincope da causa sconosciuta, nel
pazienti sottoposti a rivascolarizzazione
coronaricao acicli riabilitativi, a pazien-
ti portatori di pace-maker a stimolazione
fissa e “rate-responsive’, che verifica la
capacita di adeguare la frequenza cardia-
ca dl'attivita fisica e/o I'esistenza di
ritmi spontane che sopprimono I’ attivita
del P.M.

Il T.E. e daevitare in pazienti in instabi-
litd clinica, affetti da angina ingabile,
infarto acuto miocardico, scompenso
cardiaco in fase acuta

ECOCARDIOGRAMMA MONOBIDI-
MENSIONALE E DOPPLER CAR-
DIACO

L ecocardiodoppler € una indagine tecni-
cadi Il livello, non invasiva, largamente
eseguita, spesso in ed in maniera
impropria, priva di rischi, ripetibile, di
costo medio-basso, di utilita diagnostica
pesso decisiva.

L"abuso dell’esame in pazienti non sele-
indotto a ahilire linee guida gia pubbli-
cate nel 1997 dalla Task Force
dell’ACC/AHA; I’ ecocardiogramma non
e considerato esame di screening da ese-
guire in soggetti asntomatici, non sele-
zionati.

L appropriatezza € data dalla presenza di
segni clinici, elettrocardiografici e radio-
logici sospetti di cardiopatia ischemica
oltre che di patologia valvolare, miocar-
dica €/o pericardica e la ripetitivita do-
vrebbe avere una cadenza solitamente
annuale.

frazione di eiezione eventuale comparsa
di insufficienza valvolare mitralica e
tricuspidale, di aneurisma ventricolare, di
rottura del setto interventricolare, di
trombosi endocavitaira, di versamento
pericardico.

Tre mesi dopo I'insorgenza dell’'IMA o
dell’angioplastica €/o stenting delle arte-
rie coronarie o del bypass aortocoronari-
co le linee guida sono per
I" appropriatezza esecutiva, ritenuta tae
per controllo annuale nella cardiopatia
ischemica stabile, per controllo semestra-
le in presenza di modificazioni significa-
tive del quadro clinico.

L’ ecocardiogramma € indagine diagno-
gtica basilare nel versamenti pericardici;
edi indubbia utilita nei pazienti pneumo-
patici (BOC) per le dterazioni del cuore
destro, la comparsa di insufficienza val-
volare tricuspidale, I ipertensione arterio-
sa sistolica polmonare.

Incasodi TIA oictus cerebri puod essere
decisiva per ladiagnosi I’ ecocardiografia
transesofagea che puo rilevare la presen-
zadi apposizioni trombotichein atrio
sinistro o in aorta ascendente; in caso di
dissecazione aortica la specificita dia-
gnostica € pressochépressoché assol uta.

ECG DINAMICO SECONDO HOLTER
Lelinee guidainerenti larichiesta
“appropriata’ dell’ECG dinamico si rife-
riscono allatask Force dell’ ACC/AHA
del 1989, aggiornate con apposito
Statement nell’ agosto del 1999; il medi-
co richiedente I’ esame si impegna ad
attenersi ad indicazioni cliniche corrette
inerenti aritmie, episodi presincopali /o0
sincopali, ischemia miocardica.

L'ECG dinamico e un test largamente
disponibile, non invasivo, di costo me-
dio-basso, che permette di monitorare
intervalli PQ, RR, analisi dd tratto QT,
del tratto ST, aritmie extrasigoliche,
pause asisoliche, basilari per la diagnosi
di malattiadel Nodo Senoatriale (Sick
Synus Syndrome), per ladurata di 24-48
ore.

Il [imitetemporale, taloratale danon
permettere di registrare eventi sporadici,
0ggi € superato dall’ uso dei loop recor-
ders, registratori impiantati sottocute, in
grado di registrare I’ ECG per lunghi pe-
riodi di tempo.

Leregistrazioni grafiche permettono di
classificarele aritmie extrasistoliche ven-
tricolari secondo varie class delle quali
elenchiamo la classe di Lown:

BEV monomorfi < 30/ora

BEV monomorfi > 30 ed < 60/ora

Nei portatori di protesi valvolaref 1°
I’esame € indicato dopo tre mes

dall’intervento chirurgico e nel so- 1B
spetto di malfunzionamento. >

Nella cardiopatia ischemica acuta

BEV monomorfi > 60/ora

infartuale |’ ecocardiogramma € indi- 3
cato e permette di monitorare:

BEV polimorfi

dimensioni dell’ area necrotica acine-

BEV ripetitivi acoppia

4-
tica, A
funzione sistolica globale e segmen- I8

taria,

BEV ripetitivi con salve di 3 o piu battiti

dimensioni cavitarie atriali e ventri- I g
colari,

BEV precoci con fenomeno R/T

SCHEDA
DI
|SCRIZIONE

PRIVACY

L’ECG dinamico e considerato riferi-
mento essenziale in presenza di sospetto
malfunzionamento di pace-maker.

ECOGRAFIA COLOR-DOPPLER VA-
SCOLARE

L’ ecografia Color-Doppler del vas epia
ortici, dell’ aorta toracica ed addominale,
delle arterieiliache, femorali e degli arti
inferiori sono ulteriori indagini spesso
appropriate, per fini diagnostici in uno
screening di pazienti affetti da ateroscle-
ros distrettuale, soprattutto in presenza
di segni clinici, rilievi anamnestici ed
obbiettivi di ipoafflusso ematico.
TERAPIA

Morfina ed analoghi: lamorfina eindica
taincasodi IMA infaseiniziaeagica,
soprattutto in presenza di ansa e dispne-
a; la somministrazionein bolo endoveno-
so di 3mg, ripetibile, €lapiu consigliata
dadivers studi randomizzati; I attivita
antal gica e psicofisica rilassante & note-
vole ed immediata

L’ alternativa alla terapia endovenosa &
guellaintramuscolare in posologia di 10
myg, ripetibile ogni quattro ore.

La morfinainduce dilatazione venosa,
lieve dilatazione arteriosa, diminuzione
della frequenza cardiaca.

Farmaci anticoagulanti: sono indicati nel
trattamento preventivo /o curativo anti-
trombotico delle sindromi coronariche
acute e/o ddllafibrillazione atriale, so-
prattutto nei pazienti in protratto decubi-
to supino aletto (prevenzione di trombo-
si venose profonde).

Il farmaco impiegato €’ eparina calcica
0 sodica, non frazionatain dose media di
5000 U.I./2-3 volte/die o di eparinaa
basso peso molecolare (LMWH) tipo
Enoxaparina (40 mg/sottocute), in moni-
toraggio accurato della coagul azione
ematica con controllo dell’ INR su valori
oscillanti da 2 - 3.

Vasodilatatori: sono indicati come far-
maci di prima scelta, soprattutto in pre-
senzadi stasi ematica, ipoperfusione,
riduzione delladiures, d finedi miglio-
rare la perfusione periferica arteriosa e
venosa diminuendo precarico e postcari-
co in pazienti con normale o elevata
pressione arteriosa.

| nitrati riducono la stasi polmonare, sen-
zadterarela gittata S stolica ed aumenta-
relarichiestamiocardicadi ossigeno; a
dos adeguate provoca vasodilatazione
bilanciata sia venosa (ottenibile anche a
basse dosi), che arteriosa.

La somministrazione puo essere orale,
inaatoria e, preferibilmente, endovenosa
(nitroglicerina da 20 a 200 mg/minuto,
oppure isosorbide dinitrato da 1 a 10 mg/
ora, in monitoraggio pressorio arterioso,
con riduzione posologica sela P.A. scen-
de sotto 90-100 mmHg).

Recenti studi randomizzati hanno dimo-
strato maggiore efficacia emodinamica
associando ai nitrati basse dosi di furose-
midein bolo endovenoso.

Inibitori dell’enzimadi conversione
dell’ angiotensina (ACE): non sono indi-
cati nella stahilizzazione precoce dello
scompenso cardiaco (SC) acuto, malo
sono in fase di mantenimento terapeuti-
CO; provocano una diminuitasintes di
angiotensinall ed un aumento dei livelli
di bradichinina con conseguente riduzio-
ne delle resistenze vascolari periferiche e
stimolazione natriuretica.

Numeros studi hanno dimostrato una
significativariduzione di morbilitae
mortalitain pazienti ad alto rischio.

La somministrazione farmacol ogica en-
dovenosa deve essere evitata e condotta
per viaorale con dosi basse, aumentabili
in condizioni di stabilizzazione clinica,
con monitorizzazione della pressione
arteriosa e dellafunzionalitarenale, so-
prattutto nel pazienti con bassa portata
cardiaca, nei quali S puo verificare un
calo dellafiltrazione glomerulare.

Il rischio di intolleranza ai farmaci sud-
detti s accentuain concomitanzadi som-
ministrazione di agenti antiinfiammatori
non steroidei ein presenzadi stenos di
entrambe e arterie renali.

Sartanici: Sono farmaci di uso sempre
piu diffuso con profilo di sicurezza valu-
tatoin oltre 2500 pazienti, ben tollerati,
con sporadici effetti collaterali, di solito
di breve etrangtoriadurata, di incidenza
pressoché pari a quelli osservati col pla-
cebo (tranne che per la sensazione di
“capogiro” > 1% dei pazienti).

La proprieta farmacol ogica da antagoni-
stadell’ angiotensina e di natura recetto-
riale tramite un legame sel ettivo al recet-
tore AT1; I’ azione metabolica differisce
daquelladegli Ace-inibitori, che, invece,
bloccano I’ attivita dell’ angiotensina | ed
aumentano larisposta alla bradichinina,
senzainterferire sull’angiotensina ll.
Freguentemente i sartanici venogono
associati coi diuretici.

Diuretici: sono un presidio terapeutico di
uso comune di indubbia efficacia, uni-
versalmente dimostrata, tanto darendere
superflui studi clinici su larga scala

| diuretici agiscono incrementando
I"escrezione di acqua e cloruro di sodio,
diminuendo di conseguenzail volume
plasmatico extracellulare con riduzione
della pressione di riempimento di cuore
destro e sinistro; vanno somministrati in
dosi minime efficaci; maggiore e

I" efficacia in associazione con nitroderi-
vati.

| diuretici sono comunemente ed empia-
mente usati in pazienti cardiopatici ische-
mico-ipertesi:

- Tiazidici: attivi per viaorale (Esidrex).
Agiscono bloccando il riassorbimento
del sodio nel tratto ascendente dell’ ansa
di Henle; inibiscono I’ escrezione del
calcio ed aumentano quelladel potassio,
dell’ammoniaca e del magnesio.

In presenzadi ipopotassiemia, aritmie
complesse, terapiadigitalicain corso, si
puo ricorrere alla somministrazione di
sali di potassio, di unadietariccadi po-
tassio o di farmaci diuretici risparmiatori
di K: spironolattone, triamterene.
(lasitone= furosemide+ spironolattone).
Ladurata di azione oscillada 18 ore o
poco piu (idroclorotiazide) a48-72 ore
(clortalidone di solito associato ad un
betabl occante).

- Diuretici drastici o di ansa: sono carat-
terizzati da una breve durata di azione (4-
8 ore) e vengono eliminati per viarenade
immaodificati per il 50%, coniugati per

I" ulteriore 50%.

Il principio attivo di uso piu comune € la
furosemide che bloccail riassorbimento
di Na e Cl nel tratto ascendente dell’ansa
di Heule ennel tubuli prossimali edistali,
aumentando anche |’ escrezione di K.

- Diuretici osmotici: mannitolo (flaconi
500 cc, 5-10%); gliceralo (flaconi 500
cc, 10%); vengono filtrati alivello glo-
merulare, non riassorbiti alivello tubula-
re e, con effetto asmotico, inibiscono il
riassorbimento idrico.

Sono usati nellaterapia dell’ edema cere-
brale e ndla prevenzione di unatubulo-
necrosi daemolisi 0 damioglobinuria.

- Inibitori dellaanidras carbonica: aceta-
zolamide, di uso raro, talvoltaimpiegato
nellaterapiadellealcaos edd glauco-
ma.

- Risparmiatori di potassio: spironolatto-
ne; I'azione diuretica é lenta (7-10 gior-
ni); il farmaco puo essere associato a
tiazidici e/o furosemide soprattutto in
presenzadi iperal dosteronismo e/o per
contrastare |'iperpotassiemia; in alterna-
tiva s puo usareil Canreonato di potas-
sio con analogo meccanismo di azione,
ma piu rapido.

- Mercuriali: essendo nefrotossici, non
SONO pitlimpiegati.
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